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RESUMEN 
 
El presente Trabajo de Grado es requisito para optar al título de Odontólogo 
General de la Universidad del Magdalena, y  se denomina PREVALENCIA DE 
CARIES EN LA POBLACION INFANTIL DE 4 A 12 AÑOS  ATENDIDA  EN LA 
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
DURANTE EL AÑO 2009, fue realizado con el propósito de determinar la 
prevalencia de caries que presentan los niños de 4 a 12 años atendidos en la 
Clínica Odontológica  de la Universidad del Magdalena durante el año 2009. 
 
La investigación planteó que la caries dental es uno de los grandes problemas de 
salud del hombre moderno y es la enfermedad más prevalente de la cavidad 
bucal.  La caries dental es una enfermedad que afecta entre el 60 y el 90 % de los 
niños en edad escolar y a la gran mayoría de adultos en países ricos, mientras 
que en los países en desarrollo la situación es peor porque el costo de los 
tratamientos está fuera del alcance de las mayorías. la ciudad de Santa no es 
ajena a esta situación pues aunque son poco los estudios que se han desarrollado 
sobre el tema es necesario conocer el indicador epidemiológico que determina la 
prevalencia de caries en esta ciudad Marta particularmente a aquellos que asisten 
a la Clínica Odontológica. Añadiendo lo anterior los investigadores formulan el 
siguiente interrogante ¿Cuál es la prevalencia de la caries dental en los niños de 4 
a 12 años que asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena durante el  año 2009? 
 
El diseño utilizado para  realizar la investigación fue descriptivo. Los 
investigadores tomaron la información primaria de las historias clínicas que 
reposan en el archivo de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 
y las fuentes secundarias a través de libros, artículos científicos, revistas etc. 
Además utilizaron SSPS para el procesamiento de la información. 
 
Sus principales resultados destacan que la participación de géneros estuvo 
equilibrada en casi 50% para ambos entre los 5 y 8  años con mayor participación; 
que la gran mayoría de estos tienen caries y el diagnostico de la higiene oral es 
inadecuada. Además se encontró un COP – D de 2,9 y los dientes cariados se 
presente con mayor frecuencia en los posteriores permanentes y deciduos.  
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ABSTRACT 
 
 
Grade This job is eligible for certification requirement of General Dentistry at the 
University of Magdalena, and is called the prevalence of caries in the child 
population of 4 to 12 years in dental practice ATTENDED THE UNIVERSITY OF 
MAGDALENA DURING THE YEAR 2009, was conducted with the aim of 
determining the prevalence of caries presented by children aged 4 to 12 years 
treated at the Dental Clinic of the University of Magdalena in 2009.  
 
The research suggested that dental caries is one of the major health problems of 
modern man and is the most prevalent disease of the oral cavity. Dental caries is a 
disease that affects between 60 and 90% of schoolchildren and the vast majority of 
adults in rich countries, while in developing countries the situation is worse 
because the cost of treatment is out the reach of majorities. In the city of Santa is 
no stranger to this situation because although some studies have been developed 
on the subject is necessary to know the epidemiological indicator to determine the 
prevalence of caries in this city Marta particularly those attending the Dental Clinic. 
Adding the above researchers formulated the following question What is the 
prevalence of dental caries in children aged 4 to 12 years who attended the Dental 
Clinic of the University of Magdalena in 2009? 
 
The design used to conduct the research was descriptive. The researchers took 
the primary information from the medical records that lie on file with the Dental 
Clinic of the University of Magdalena and secondary sources from books, scientific 
papers, magazines and so on. Also used SPSS for processing information.  
 
Its main findings are highlighted that participation was gender balanced in nearly 
50% for both between 5 and years with greater participation, the vast majority of 
these have a diagnosis of caries and oral hygiene is inadequate to. They also 
discovered a POP - D of 2.9 and teeth where most cavities are presented in 
subsequent permanent and deciduous.  
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INTRODUCCION 
 
 
La caries dental se constituye la enfermedad crónica más prevalente en niños, 
está presente desde los primeros años de vida, y por su carácter crónico avanza 
con la edad si no se hacen esfuerzos para controlar su progresión. Niños y 
jóvenes con problemas severos de caries dental en edades tempranas tienen un 
peso corporal por debajo del ideal y efectos adversos sobre el crecimiento, al 
parecer relacionados con alteraciones en los patrones de alimentación y sueño. 
Así mismo, se han reportado consecuencias negativas en la autoestima del menor 
y en la percepción de bienestar y calidad de vida por parte de sus padres. 
 
La complejidad del proceso de caries dental en la primera infancia involucra 
factores socioeconómicos y culturales tales como pobreza, precarias condiciones 
de vida, bajo nivel educativo de los padres, estilos de vida y limitaciones en el 
acceso y disponibilidad de los servicios de salud bucal. Estos determinantes 
explican las enormes diferencias entre grupos y países y hacen que la enfermedad 
se convierta en un reto mayor en las poblaciones marginadas socialmente y en 
desventaja; de allí que se proponga incluir la salud bucal como un indicador de 
pobreza y garantizar a todos los niños sanos, como meta del milenio en materia de 
salud bucal para América Latina.  
 
Las autoridades de salud – y la profesión odontológica - tienen el reto de mejorar 
la situación de salud bucal de los niños, priorizando aquellos grupos marginados, 
en quienes se ha concentrado la enfermedad. En este sentido, es necesario 
identificar la magnitud del problema en grupos poblacionales vulnerables, en 
donde los factores socioeconómicos y culturales aumentan el riesgo de padecer 
caries dental. 
 
Dado lo anterior, los autores mostraron su interés de desarrollar un estudio de 
prevalencia de caries especialmente en la población infantil que visita la Clínica 
Odontológica de tal manera que permita determinar la magnitud epidemiológica 
dada por las condiciones inadecuadas de higiene en que se desenvuelve estos 
infantes y nosotros como futuros profesionales tratar de mejorar esos habitos. 
 
El presente proyecto se realizo acorde a los lineamientos del Programa de 
Odontología de la Universidad del Magdalena y su presentación formal con las 
Normas Vancouver actualizadas. 
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1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La caries dental es uno de los grandes problemas de salud del hombre moderno y 
es la enfermedad más prevalente de la cavidad bucal. La caries dental es hoy 
reconocida como una enfermedad infectocontagiosa que provoca perdida 
localizada de miligramos de minerales en los dientes afectados, causado por 
ácidos orgánicos provenientes de la fermentación microbiana de los carbohidratos 
de la dieta.  
 
Algunos  estudios realizados  por  la Federación  Dental  Internacional (FDI)  
demostraron  que  el  factor  dietético  parece  ser determinante para el desarrollo 
de la enfermedad, del mismo modo existen factores  extrínsecos  que  determinan  
el  desarrollo  de  la  enfermedad  como son:  Grado  de  desarrollo  de  un  país,  
región  geográfica,  dieta,  sexo,  edad, ingreso  económico,  grado  de  
instrucción  de  los  padres,  raza  y  en  algunas zonas el consumo de agua 
natural que contiene minerales no aptos para el consumo humano.  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), La caries dental es una 
enfermedad que afecta entre el 60 y el 90 % de los niños en edad escolar y a la 
gran mayoría de adultos en países ricos, mientras que en los países en desarrollo 
la situación es peor porque el costo de los tratamientos está fuera del alcance de 
las mayorías. La Organización Mundial de la salud lo señala así en su informe 
mundial sobre salud bucodental en el mundo, que establece que la caries es la 
enfermedad oral de mayor prevalencia en numerosos países de América Latina y 
Asia. 
   
Además de este mal, la periodontitis, la gingivitis y el cáncer de la cavidad bucal y 
de la faringe representan problemas de salud pública en países industrializados y 
cada vez más en el mundo en desarrollo, disminuyendo la calidad de vida de 
quienes lo sufren. Según la OMS, los tratamientos dentales representan entre el 5 
y el 10 % de los costos en salud en los países ricos, donde la proporción de 
dentistas con respecto a la población es de 1 por cada 2,000 habitantes (1).  
 
En Colombia, el estado de la dentición primaria según los resultados un Estudio 
Nacional de Salud Bucal muestran que el 53.5% de la población con dientes 
temporales tiene historia de caries (proporción de personas con uno o más dientes 
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cariados y/o perdidos y/o obturados por caries), y la prevalencia de caries 
(presencia de una o más lesiones cavitarias de caries dental no tratada, en el 
momento del estudio) en la dentición primaria, asciende al 45.7% (2).  
 
Sobre el estado de la dentición permanente, la historia de caries en la dentición 
permanente se presenta a los 7 años en el 19.9% de los niños y a los 12 en el 
71.9%; en la adolescencia (15 a 19 años) la proporción aumenta a 89.5%, es decir 
que 9 de cada 10 adolescentes tiene experiencia de caries y ya a los 35 años 
todas las personas han sido afectadas. 
 
Sin embargo dado los resultados del estudio anterior, los investigadores 
interesados en indagar dicha problemática necesitan buscar hallazgos 
relacionados con el índice de caries infantil particularmente entre los 4 y 12 de la 
ciudad de Santa Marta con el fin diagnosticar esta epidemiologia y buscar 
alternativas para mejorar la salud dental de los pacientes que asisten a la Clínica 
Odontológica de la ciudad. 
 
Dado lo anterior se plantea la interrogante: 
 
¿Cuál es la prevalencia de la caries dental en los niños de 4 a 12 años que 
asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena durante el  
año 2009? 
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2. JUSTIFICACION 
 
 
Las personas corrientemente estamos habituadas a pensar que mientras no existe 
un cuadro de dolor físico persistente, no hay mayor preocupación justificada para 
el cuidado de nuestra salud, adoptando precisamente aquello que nos aleja del 
aspecto preventivo, con lo cual nuestra salud se encamina irremediablemente 
hacia desajustes, enfermedades y riesgos de padecimiento que bien podrían 
haberse evitado con simples medidas preventivas tales como la higiene bucal, 
buenos hábitos alimentarios, actitudes para una vida saludable y, en fin, la 
búsqueda de un bienestar basado precisamente en aquello de "prevenir para no 
lamentar"(3). 
 
Cuando sobreviene una caries, especialmente en los niños, las implicaciones no 
se dejan esperar en todos los aspectos de la vida personal, familiar, comunitaria, 
institucional y social. Por ejemplo: Un niño con caries, aunque no esté en una 
etapa dolorosa, tiene un déficit en su calidad de vida, ya que su sola presencia es 
un factor de ansiedad ante las complicaciones futuras que puede adoptar la caries. 
 
Cuando la caries ya está muy avanzada, la familia debe sacrificar dedicación, 
tiempo y recursos en atender a la remediación del problema, complicándose el 
ritmo diario de trabajo y actividad, con los consiguientes perjuicios en todo 
aspecto. 
 
Por otro lado, los sistemas públicos de salud se encuentran ante una 
extraordinaria carga de trabajo que bien podría haberse evitado a través de una 
estrategia masiva de prevención. 
 
En las últimas décadas se ha observado un descenso en los indicadores de caries 
dental; más evidente en la dentición permanente que en la dentición primaria, esta 
última con pocas mejorías en las últimas décadas, e incluso períodos de deterioro 
en algunos países. Estudios realizados por la Estudio Nacional de Salud Bucal  
(ENSAB) en las principales ciudades del país, incluyeron lesiones iníciales en 
esmalte, evidenció que el 51.7% de los niños de 5 años presentaban lesiones de 
caries dental y el 68.6% había experimentado la enfermedad en la dentición 
primaria, en la ciudad de Santa Marta son pocos los estudios realizados en el 
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tema debido a que no existía un programa académico de índole profesional que se 
dedicará a investigar las prevalencias de caries presentes en la población. 
  
En ese sentido la complejidad del proceso de caries dental en la primera infancia 
involucra factores socioeconómicos y culturales tales como pobreza, precarias 
condiciones de vida, bajo nivel educativo de los padres, estilos de vida y 
limitaciones en el acceso y disponibilidad de los servicios de salud bucal. Estos 
determinantes explican las enormes diferencias entre grupos y países y hacen que 
la enfermedad se convierta en un reto mayor en las poblaciones marginadas 
socialmente y en desventaja (4). 
 
Es por ello que resulta pertinente realizar un estudio sobre prevalencia de caries 
en poblaciones marginadas de la ciudad de Santa Marta que asiste a la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Magdalena ya que los investigadores como 
futuros profesionales de la Odontología tomó como base de estudio las historias 
clínicas de los archivos donde los estudiantes realizaron sus prácticas, debido a 
que en este recinto se cuentan con la información necesaria para evaluar el 
estado bucodental de los niños que visitan y de esta forma identificar mediante el 
diagnostico en la incidencia de las caries. 
 
El impacto del estudio tienen gran injerencia en la comunidad académica del 
Programa de Odontología y aquellos estudiosos del tema ya que los resultados 
que se obtengan de este estudio puede orientar a las autoridades de Salud 
Pública de la ciudad de Santa Marta en diseñar estrategias de atención a este tipo 
población vulnerable y en cierta forma disminuir el riesgo de la aparición de las 
caries, cambiando la cultura en las prácticas de salud bucal tantos en los niños 
como en los padres. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1   OBJETIVO GENERAL  
 
Determinar la prevalencia de caries que presentan los niños de 4 a 12 años 
atendidos en la Clínica Odontológica  de la Universidad del Magdalena durante el 
año 2009. 
 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Identificar las características sociodemográficas de esta población infantil tales 
como edad y sexo  
 
 Conocer el estado actual de las caries y el tipo de tratamiento instaurado. 
 
 Identificar cual es la edad y el sexo más afectado por la caries dental y 
diagnosticar la higiene oral de la población objeto. 
 
 Determinar la prevalencia de caries dental según el COP-D y COE-D en los 
niños y niñas de 4 a 12 años.  
 
 Establecer las piezas dentales donde se presenta el mayor índice de caries.  
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4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1  ANTECEDENTES  
 
La historia de la caries discurre paralelamente a muchos cambios ocurridos con el 
tiempo en la práctica de la odontología. Así estudios antropológicos han 
confirmado la escasez relativa de casos de caries antes del inicio de este milenio, 
cuando aún no se disponía de azúcares simples y la odontología era 
prácticamente inexistente. 
 
Durante los 500 años siguientes, la incidencia de la caries fue aumentando a 
medida que se introdujeron los azúcares en la dieta. Con el establecimiento de las 
plantaciones de azúcar en el nuevo mundo a principios del siglo XVIII, y con la 
posterior proliferación en Europa del azúcar de remolacha durante el siglo XIX, 
apareció una pandemia de caries que aún persiste en la actualidad y que se 
caracteriza porque la población continúa consumiendo ciertos monosacáridos y 
disacáridos (sobre todo sacarosa) aunque antiguamente la presencia de caries en 
un diente se consideraba un signo de gangrena y el único tratamiento disponible 
era la extracción de la pieza enferma, durante el siglo XIX se introdujeron ya las 
técnicas de desbridamiento de la caries y la restauración(5). 
 
El papel protector del flúor frente a la caries dental fue descubierto hasta mediados 
de los años treinta, cuando se demostró que los niños que bebían aguas fluoradas 
presentaban muchas menos cavidades que los que bebían agua procedente de 
suministros con bajo contenido en flúor. 
 
Las pastas desnitrificas fluoradas se introdujeron en 1955 y ofrecen una 
importante protección adicional. 
 
Sin embargo, a pesar de la reducción espectacular de las tasas de caries dental 
durante la última mitad del siglo XX y el aumento simultáneo de la importancia de 
la odontología preventiva, la caries sigue afectando aún a un porcentaje muy 
importante de la población. 
 
Estudios realizados por investigadores mexicanos manifiestan que el 45.3 por 
ciento de los niños y adolescentes del grupo de 5-17 años presentaban dientes 
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con caries. 93.8 por ciento de los adultos presentaban signos de caries coronal 
tanto antigua como presente. En las personas de 55-64 años, un 38.2 por ciento 
presentaba dientes cariados y superficies radiculares con obturaciones, esta 
incidencia aumentó a un 47 por ciento en los adultos de 65-74 años por lo tanto el 
control de la caries tiene una importancia capital en odontología y que sin duda 
continuará teniéndola en un futuro inmediato (6). 
 
El papel de la odontología en el control de la caries dental en el siglo XXI para 
eliminar la enfermedad en la población general ?Existe mucho camino por 
recorrer? Se considera que dispondremos de las herramientas necesarias para 
mejorar el diagnóstico y tratamiento de las lesiones de caries en fase precoz, junto 
a grandes progresos en productos como pastas dentífricas, colutorios y los chicles 
terapéuticos, los odontólogos también dispondrán de productos remineralizadores 
que podrán aplicar en la consulta o bien prescribirlos para que el paciente los 
utilice en su domicilio. 
 
A pesar de todo; el diagnóstico, las intervenciones preventivas, los tratamientos de 
remineralización conservadores y de todos los avances tecnológicos que hoy 
podamos tener a nuestro alcance para brindar una mejor odontología en la 
prevención de las enfermedades de la boca y ya no sólo de la caries, sigue siendo 
necesario que el paciente acuda de forma regular a la consulta del odontólogo. 
 
Independiente de los avances tecnológicos y/o la modernidad a la que estamos 
sujetos los dentistas o de si hay la cultura de salud en la población. Debemos 
considerar además la economía, como un factor importante que pone al alcance 
de todos, la odontología acorde a la modernidad del siglo XXI. Esto, hace 
necesario una reflexión de donde estamos ante el porcentaje real de la población 
general que recibe atención dental, de si está al alcance de todos y/o del cómo se 
observa este panorama de salud en otros países. Estamos dependientes a la 
economía de este país, a la riqueza del mismo, a la aplicación de los programas y 
a la distribución de los recursos para que eleve el ingreso económico familiar. 
Dependemos de si contamos con aseguransas o del nivel de servicio dental que 
brindan las instituciones de tipo social, etc. 
 
Es de llamar la atención el contraste que hay en la población y los diversos niveles 
de atención odontológica, aunque profesionalmente muchos tengamos un 
consultorio donde podamos brindar un servicio a la vanguardia y acorde al siglo 
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XXI. Es sin embargo que hoy como en el siglo XVIII y XIX, podamos observar a 
una población que presenta tanta enfermedad como entonces y el tratamiento al 
igual sigue siendo la mutilación. 
 
Independiente al factor económico. La cultura de prevención desde la niñez es el 
camino recomendable, además de disminuir la ingesta de azúcares, realizar una 
higiene escrupulosa y frecuente para evitar que éstos sean factor para activar la 
caries o un mayor desarrollo de bacterias lo que genera las enfermedades. Visite 
de manera regular a su dentista y no espere a que pasen los años o que los 
problemas le ganen y/o el dolor lo motive. 
 
Sin embargo se han desarrollado numerosos estudios sobre el tema de caries en 
niños y en cual es pertinente mencionar a: 
 
Doris Dina Mendes Goncalves y Nancy Caricote Lovera, en su estudio para  
determinar la prevalencia de caries dental en los escolares de 6 a 12 años de 
edad de las Escuelas Básicas "Cruz Millán García", "Dr. Luis Ortega" y "Dr. 
Cayetano García" ubicadas en el Municipio Antolín del Campo del Estado Nueva 
Esparta. Así como también, conocer el nivel de información sobre algunos 
aspectos de la salud bucal que tienen los padres y representantes de las escuelas 
anteriormente mencionadas. La referida investigación es de campo, del tipo 
descriptivo-transversal; se utilizaron los índices CPOD y ceo. La población 
estudiada fue de 1.131 alumnos entre 6 a 12 años de edad, distribuidos de 1ero a 
6to grado de Educación Básica. Con una muestra estratificada aleatoria de 281 
niños utilizando las variables de estratificación de edad y sexo. En el 
Levantamiento se utilizaron los criterios diagnósticos señalados por la OMS. 
Paralelamente se entrevistó a 148 Padres y Representantes. Los resultados con 
un índice CPOD promedio de 1,66 de dientes afectados en la E.B. "Cruz Millán 
García" (El Salado), un 1,63 de dientes afectados en la E.B. "Dr. Luis Ortega" (El 
Tirano) y un 1,90 de dientes afectados en la E. B. "Dr. Cayetano 
García"(Manzanillo). De estos índices el componente caries es el más alto. Estos 
resultados sugieren la necesidad de planificar programas de prevención 
escolar(7).  
 
 
Otro estudio realizado por Rodríguez VLE, Contreras BR, Arjona SJ, Soto MMR, 
Alanís T, en la cual tuvo propósito determinar la prevalencia de caries y 
conocimientos de salud-enfermedad bucal en preescolares y escolares; y obtener 
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una línea basal en los de nuevo ingreso. Se examinaron un total de 634 alumnos 
de 3 a 12 años de dos jardines de niños y cuatro escuelas primarias 
pertenecientes a los municipios de Toluca y Metepec del Estado de México. La 
prevalencia de caries se evaluó de acuerdo a los criterios de la OMS. El 
conocimiento salud-enfermedad bucal se evaluó mediante encuestas que fueron 
diseñadas por grado escolar y características psicopedagógicas. Los resultados 
mostraron que el 74% de los escolares presentaron caries dental en ambas 
denticiones. El índice cpos fue de 7.5 y CPOS de 0.6. El componente cariado 
representó 4.7 superficies en promedio en la dentición temporal y 0.5 en la 
permanente. La superficie que con mayor frecuencia se encontró cariada y 
obturada fue la oclusal. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos sexos al aplicar el análisis lineal multivariado. El 58% de 
los preescolares y escolares mostraron un nivel de conocimiento bueno. La 
población requiere de la aplicación de medidas preventivas adicionales y un 
programa restaurativo (8). 
 
En Colombia, tenemos a Farith González Martínez, Lizelia Alfaro Zoláy Claudia 
Nieto Sánchez en su investigación titulada “Relación placa bacteriana y caries en 
un grupo de niños escolarizados entre 5 y 14 años de la población de la Boquilla - 
Cartagena en el año 2004” en la cual se determinó que La alta frecuencia de placa 
bacteriana en las superficies dentarias nos mostró el deficiente estado de higiene 
oral de la población, sin embargo, sigue en duda la pertinencia de los índices de 
placa para la predicción de la caries debido a que no se encontró relación 
estadística (9). 
 
Otra investigación realizada por Salas E.*, Martignon S. en su estudio Caries 
dental y asociación a factores de riesgo en la población escolar de Moniquirá, 
Boyacá se encontró que la altas experiencias de caries y de lesiones activas 
encontradas en la población escolar de 6 a 14 años de Moniquirá, ameritan la 
planeación programas preventivos en salud oral en estas edades, enfocados en 
los primeros molares permanentes y, en edades más tempranas, en los primeros y 
segundos molares deciduos (10). 
 
Otro estudio estudio realizado por Gloria Escobar-Paucar, Blanca Susana 
Ramírez-Puerta en investigación Experiencia de caries dental en niños de 1- 5 
años de bajos ingresos. Medellín en la cual concluye que la población estudiada 
tuvo niveles de caries dentales mayores que otros grupos, aún en la misma 
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ciudad, lo cual refleja la polarización de la enfermedad en una población 
marginada con condiciones de vida precarias (11).  
 
En la ciudad de Santa Marta se realizó un estudio por Matha Palacio, Andrea 
Reyes y Gredys Rúa titulado: “Evacluacion  del estado de salud bucal (caries y 
gingivitis) en niños y niñas de 6 a 12 años en el Colegio Liceo del Norte de esta 
localidad en la cual manifiesta que se concluye que la situacion de salud oral para 
esta poblacion se encuentra por debajo de las expectativas del plan nacional de 
salud bucal el cual busca mejorar los indicadores de la salud bucal como aporte a 
la calidad de vida de las personas, mediante el incremento en la cobertura de 
atencion en salud 
 
Tenemos otro estudio realizado en esta ciudad sobre la prevalencia de caries 
dental en escolares entre 6 y 11 años durante el año 2006 por los autores Gustavo 
Ayarza, Leonard Suárez y Luis Alberto Mora. Dicho estudio concluye que el índice 
COP-D encontrado en este estudio 3,45 es superior al determinado por el ENSAB 
III. El índice cod-d encontrado en este estudio 2,20 mantiene la tendencia  
nacional establecida en el  ENSAB III; con En relación con la edad y la presencia 
de caries dental en la dentición permanente: se observo que  a mayor edad, mayor 
presencia de caries. 
 
Y por último otro estudio realizado por Ely jhohana herrera villalba, Yuli patricia 
martínez González y Judith Nuvita Coronado en su estudio Prevalencia de caries 
dental y su asociacion con algunos factores del estilo de vida en los niños 
desescolarizados del programa, “la escuela busca el niño” sede santa marta, 
comuna 8, periodo 2009-I, dicho estudio manifiesta que El 69.5% de los 489 
dientes examinados en la comuna 8 se encontraban en un registro 0 de caries 
según ICDAS lo que indicó que mas del 50% de los órganos dentarios estaban 
sanos y menos del 50% de los dientes examinados con un índice de caries  de 
29.5% en sus diferentes registros de severidad; siendo los órganos dentarios 
posteriores las zonas de mayor afección incluyendo los primeros molares 
permanentes; con una mayor afección en el barrio la Paz;  las edades de  7 y  9 
años, y así mismo el género más afectada, la del sexo masculino además 
concluye que la relación observada entre el nivel educativo y la caries dental es 
inversamente proporcional. 
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4.2  DEFINICION DE CARIES 
 
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalecía en 
el hombre y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado reducción 
en la prevalencia de la caries dental en algunos países del mundo, esta 
enfermedad continua manteniéndose coma uno de los principales problemas de 
salud publica a nivel mundial. 
 
La caries dental ha sido definida como la destrucción localizada de los tejidos 
duros del diente, por la acción bacteriana, donde dichos tejidos son modificados y 
eventualmente disueltos. 
 
Otros autores lo definen como la descomposición molecular de los tejidos duros 
del diente que involucra un proceso histoquímica bacteriano, el cual termina con la 
descalcificación y disolución progresiva de los materiales inorgánicos y 
desintegración de su matriz orgánica. 
 
Aquellas áreas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, tales 
como fosa, fisuras y puntos de contacto, son más susceptibles a presentar caries 
dental que aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como superficies bucales y 
linguales. 
 
La formación de cavidades cariosas comienza como pequeñas áreas de 
desmineralización en la superficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la 
dentina y llegar hasta la pulpa dental. La desmineralización es provocada por 
ácidos, en particular ácido láctico, producido por la fermentación de los 
carbohidratos de la dieta por los microorganismos bucales. La formación de la 
lesión involucra la disolución del esmalte y la remoción de los iones de calcio y 
fosfato, así como el transporte hacia el medio ambiente circundante. Esta etapa 
inicial es reversible y la remineralizaciòn puede ocurrir particularmente con la 
presencia de fluoruros (12). 
 
La caries aparece en los dientes como manchas blancas, depósitos de placa o 
sarro marronoso, y puede llegar a causar pequeñas fracturas o cavidades. La 
destrucción del diente se extiende propagándose al diente definitivo que aún se 
encuentra escondido. Una vez empieza, es cuestión de tiempo que se extienda y 
ataque a toda la dentadura. 
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4.3  ETIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL 
 
Existen numerosas evidencias que han permitido demostrar que la placa dental es 
un prerrequisito indispensable para la iniciación de la caries dental y la 
enfermedad periodontal. 
 
El grado de la cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie de 
factores que incluyen: 
 
1. La localización de la masa de microorganismos en zonas específicos del diente 
como en las superficies lisas, fosas y fisuras y superficies radiculares. 
 
2. El gran número de microorganismos concentrados en áreas no accesibles a la 
higiene bucal o a la autolimpieza. 
 
3. La producción de gran variedad de ácidos (ácido láctico, acético, propiònico, 
etc.) capaces de disolver las sales cálcicas del diente. 
 
4. La naturaleza gelatinosa de la placa favorece la retención de los compuestos 
formados en ella y disminuye la difusión de elementos neutralizantes hacia su 
interior. 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelaciòn de 
varios factores, imprescindible para que se inicie la lesión. Dichos factores son el 
huésped, las bacterias y la dieta. Posteriormente fue adicionado un nuevo factor: 
el tiempo, que permitió esclarecer de una forma más precisa la formación de la 
caries dental. 
 
Como decíamos, para que se desarrolle la caries se necesita el factor tiempo, por 
lo que cuanta más edad tenga un niño, más probabilidades tendrá de presentar 
caries. No obstante, en la dentición temporal o de leche, puede desarrollarse un 
tipo de caries particularmente extensa, que afecta prácticamente a todos los 
incisivos y que suele presentarse en niños alimentados durante largo tiempo con 
biberón o bien por el uso de chupetes (13). 
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4.4  ETIOPATOGENIA 
 
La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial en la que existe 
interacción de  tres factores principales: el huésped (particularmente la saliva y 
los dientes), la microflora y el sustrato. 
 
Además de estos tres factores, deberá tenerse en cuenta uno más, el tiempo, el 
cual deberá considerarse en todo estudio acerca de la etiología de la caries. Para 
que se forme una caries es necesario que las condiciones de cada factor sean 
favorables, es decir, un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un 
sustrato apropiado que deberá estar presente durante un período determinado de  
tiempo. 
 
a) Velocidad de formación de la lesión: Comúnmente la caries en el hombre 
se considera una enfermedad crónica debido a que las lesiones se desarrollan 
durante un período de meses o de años. Las estimaciones acerca de la 
velocidad con que una lesión incipiente en niños se convierte en una caries 
clínica es más o menos entre 6 y 18 meses. En general, la probabilidad anual 
de aparición de caries alcanza un pico, hasta los 2 años después de la 
erupción de los dientes y declina después de este tiempo, reflejando 
posiblemente una “maduración” post eruptiva de la superficie del esmalte. 
 
Una lesión activa de caries puede detenerse en cualquier estado de progresión a 
través de la interrupción del desequilibrio entre la sustancia dental y la placa 
bacteriana circundante, es decir, a través de la remoción de placa dento 
bacteriana. 
 
b) Progresión de la lesión: En relación con el tiempo, se observa que los 
fenómenos que ocurren en la estructura dentaria cuando se establece un 
desequilibrio entre ésta y la placa cariogénica circundante se caracterizan 
desde el principio de la lesión por la participación de la superficie del esmalte. 
Cuando la lesión del esmalte progresa, ésta lo hace a través de la dirección de 
los prismas. En la lesión de superficies lisas, ésta es típicamente de forma 
cónica, con la  base en la superficie; el mayor grado de porosidad tisular se 
encuentra a lo largo de una línea imaginaria que va desde el punto más 
profundo de la penetración de la lesión hacia la superficie. En fosas y fisuras, 
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la desmineralización del esmalte sigue la dirección de los prismas, asumiendo 
la forma de un cono con la base hacia la unión amelo-dentinal. 
 
La formación de una microcavidad, acelera la desmineralización y destrucción. 
Con el proceso de destrucción del esmalte se forma una cavidad que refleja la 
disposición prismática. La destrucción por caries siempre inicia en la superficie 
del esmalte debido a las actividades metabólicas en los acúmulos bacterianos en 
la superficie. Una vez que la desmineralización ha llegado a la  dentina, la 
progresión de la lesión es más rápida por ser un tejido más orgánico que el 
esmalte. Ante la injuria clínica, los odontoblastos pulpares empiezan la 
producción de dentina esclerótica y reparativa (14). 
 
Dependiendo del desequilibrio, la rapidez de desmineralización puede ser mayor 
que la respuesta de defensa de la pulpa, llegando a alteraciones pulpares, bien 
sean reversibles o irreversibles (15). 
 
 
4.5  SÍNTOMAS DE LA CARIES DENTAL 
  
 Dolor en los dientes, sobre todo después de comer dulces y de tomar bebidas 
o alimentos fríos o calientes. 
 
 Orificios o cavidades visibles en los dientes 
 
La mayoría de las caries son descubiertas en sus fases preliminares durante los 
controles de rutina. La superficie dental puede estar suave al hurgarla con un 
instrumento puntiagudo. El dolor puede no presentarse hasta las etapas 
avanzadas de la caries dental. Las radiografías dentales pueden mostrar algunas 
caries antes de que sean visibles para el ojo. 
 
 
4.6  TIPOS DE CARIES DENTAL  
 
4.6.1 Según localización 
 
a) Caries de fosas y fisuras: Localizadas en las caras oclusales de premolares 
y molares, caras palatinas de dientes anteriores superiores y molares 
superiores y en las caras vestibulares de molares inferiores. Por su 
disposición en forma de ángulo agudo hacia el límite amelodentinario, 
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proporcionan retención mecánica y un microambiente ecológico propicio para 
el desarrollo de la caries. 
 
b) Caries de superficies lisas: Localizadas en las caras proximales por debajo 
de la relación de contacto con el diente vecino y en el 1/3 cervical de las caras 
vestibulares y linguales o palatinas siempre están precedidas por la placa 
microbiana. 
 
c) Caries radicular: Se inicia por debajo de la unión amelo- cementaria, en 
aquellas superficies radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido 
retracción, llevando a la exposición de la superficie cementaria, bajo la 
presencia de acúmulo de placa bacteriana, se diferencia de la erosión, la 
abrasión y la reabsorción idiopática, afecciones que también atacan a la raíz. 
 
d) Caries de la infancia temprana: Por lo general se localizan en superficies 
lisas, donde varios dientes están involucrados. Los dientes se van afectando 
según la cronología, la secuencia de erupción y por la posición de la lengua al 
succionar. Ataca fundamentalmente a los 4 incisivos superiores, primeros 
molares superiores e inferiores y caninos inferiores. 
 
4.6.2  Según profundidad. 
 
a) Caries en esmalte: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte sin 
o con ruptura de la superficie externa. 
 
b) Caries en dentina superficial: Proceso de destrucción dentaria que afecta el 
esmalte y capa superficial de la dentina con ruptura de la superficie externa.  
c) Caries  en dentina profunda: Proceso de destrucción dentaria que afecta el 
esmalte y la dentina profunda. 
 
4.6.3 Según avance de la lesión. 
 
a) Caries activa: puede ser de avance rápido o lento. 
 
b) Caries detenida: cuando las condiciones que dieron origen a la caries varían 
y se detiene el avance de la lesión. 
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4.7 CAUSAS DE LA CARIES DENTAL 
 
La caries dental se considera una enfermedad multifactorial, resultado de tres 
factores principales: el hospedador (diente y saliva), la microbiota y la dieta. Es 
necesaria la intervención de los tres durante un tiempo suficiente para que se 
desarrolle la caries (16).  
 
El hospedador es la persona que tiene la enfermedad. El diente es el órgano 
destruido en el proceso de caries, y pueden encontrarse dientes con distinta 
susceptibilidad o resistencia a desarrollar la enfermedad ante el mismo estímulo. 
Además se debe tener en cuanta la saliva que constituye uno de los factores de 
protección de mayor impacto frente a las caries. 
 
La microbiota oral cariógenica, comprende los agentes que producen las 
sustancias químicas (ácidos orgánicos y enzimas proteolíticas) que causan la 
protección de los componentes inorgánicos y orgánicos del diente. 
 
El sustrato local, dieta, proporciona los requerimientos nutricionales y, por tanto, 
energéticos a los microorganismos orales, permitiéndoles así colonizar, crecer y 
multiplicarse sobre la superficie dentaria selectiva. 
 
a) Factores microbianos: han sido numerosas las teorías que han intentado 
explicar la etimología de las caries. Sin embargo las teorías microbianas 
empiezan a aparecer al final del s. XIX.  
 
Distintos científicos trabajaron en estas teorías. Una de ellas dice que la caries 
consistiría en primer lugar en una acción proteolítica bacteriana y enzimático sobre 
el componente orgánico del diente, lo que produciría una lesión inicial que daría 
lugar a una liberación de agentes (aminoácidos, ácidos orgánicos, polisfosfatos) 
que serian los causantes de la disolución de los minerales del diente. 
 
b) Factores del hospedante: los dos factores del hospedante implicados en la 
etiología de la caries son los dientes y la saliva. 
 
La anatomía e histología del diente influye en la susceptibilidad de diferentes 
zonas dentarias a las caries. Debido a que presentan zonas de retención que 
favorecen a la acumulación bacteriana e impide la actuación de los mecanismos 
de limpieza.  
32 
 
La edad es un factor que se debe tener muy en cuenta, porque hasta no alcanzar 
la maduración post-eruptiva del esmalte el diente es más susceptible a la 
enfermedad. 
 
La saliva mantiene un papel primordial en el mantenimiento de las condiciones 
normales de los tejidos orales, y es un factor protector muy importante frente a las 
caries. Esto es así porque elimina los restos alimenticios y microorganismos que 
no están adheridos a las superficies orales, además neutraliza los ácidos 
producidos por la placa bacteriana. También tiene la capacidad de remineralizar 
las lesiones incipientes de caries.  
 
c) Factores del sustrato: la caries dental puede considerarse como una infección 
condicionada por la dieta.  
 
El azúcar y los dulces han sido considerados durante mucho tiempo los principales 
causantes de la caries, pero realmente no son los únicos responsables. Los 
alimentos ricos en hidratos de carbono complejos (almidón), aunque sean la base 
de una dieta saludable, son los que causan el mayor deterioro, ya que se adhieren 
a los dientes y los ácidos que forman permanecen mayor tiempo en contacto con 
el esmalte en lugar de ser eliminados por la saliva.  
 
La fruta seca, rica en azúcares simples, ocurre lo mismo que con los alimentos 
ricos en almidón. Los zumos ácidos, como el de naranja, pomelo y otros, también 
contribuyen al deterioro dental, debido a sus niveles de acidez y alto contenido en 
azúcares simples. 
 
En la etapa pre-eruptiva la dieta influye en la manera como se van a formar los 
dientes, el tiempo que tardarán en erupcionar (salir) y también en la predisposición 
a ser afectados por caries dental. 
 
Durante la etapa post-eruptiva, la dieta, conjuntamente con otros factores como 
los microorganismos que habitan en la boca y las características que presentan 
las superficies de los dientes, son los que determinarán el origen de las caries. 
 
Para evaluar el papel cariogénico de la dieta, se deberá tener en cuenta no solo la 
cantidad y el tipo de azúcar consumido, sino también la frecuencia con que se 
realiza. Los alimentos retentivos y pegajosos que se adhieren a la superficie del 
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diente son potencialmente más cariogénicos que los alimentos que desaparecen 
rápidamente de la boca. 
 
Se cree que la manera en que comemos tiene más impacto en la formación de 
caries que aquello que comemos, y que la caries es producto de malas dietas o 
costumbres alimenticias y no de "malos" alimentos. 
 
El momento de la ingesta tiene también importancia, ya que si se consumen 
alimentos ricos en azúcares o hidratos de carbono durante las comidas, el flujo de 
saliva esta estimulado y hace que la eliminación sea más rápida. Por el contrario 
cuando el mismo alimento es ingerido entre comidas, o peor aun antes de 
acostarse, es más propenso a causar caries. Por ejemplo, beber una gaseosa 
lentamente durante todo el día representa más riesgo que beberla rápidamente. 
Esto se debe a que los niveles de pH a nivel oral se reducen por un período 
extendido de tiempo, permitiendo que haya un período más largo para que los 
ácidos bacterianos desmineralicen las superficies del diente. Beber una gaseosa 
durante la comida disminuye el riesgo porque las propiedades de alimentos, tales 
como la fibra, la grasa y los minerales interfieren con el potencial cariogénico de la 
bebida. 
 
El orden en el cual se ingieren los alimentos también afecta su factor cariogénico. 
Por ejemplo, el potencial de los carbohidratos para causar caries puede ser 
reducido si posterior a su ingestión, se consume un alimento con propiedades anti-
cariogénicas.  
 
Alimentos altos en fibra, ciertos quesos y algunos condimentos incrementan el 
flujo salival, de tal modo que disminuyen su tiempo en la boca, haciéndolos 
inasequibles a la bacteria de la placa. Los alimentos alcalinos, como la mayoría de 
los mariscos, regulan los ácidos producidos por los carbohidratos mientras éstos 
se fermentan, disminuyendo el daño potencial. Las grasas también pueden ayudar 
al cubrir los dientes de modo que el ácido no alcance la placa de los mismos 
 
4.7.1  Otras causas que se pueden observar: Varios factores pueden producir la 
caries dental. La principal causa es una alimentación rica en azúcares que ayudan 
a las bacterias a corroer el esmalte, aunque, dependiendo del tipo de azúcar, su 
incidencia varía. Otras causas son una mala higiene dental, la ausencia de flúor en 
el agua y la propia genética, que como se ha demostrado provoca la aparición de 
34 
 
caries en algunos niños especialmente sensibles a pesar de seguir unos hábitos 
profilácticos correctos. 
 
Si bien la bacteria S. Mutans es la principal responsable de la caries, se han 
encontrado otros factores que también muestran una inesperada correlación con 
este problema: complicaciones durante el embarazo o el parto, nacimiento 
prematuro o por cesárea, diabetes materna, enfermedades renales, 
incompatibilidades del Rh, alergias, gastroenteritis frecuentes y diarrea crónica. 
Además, una dieta rica en sal o baja en hierro y el uso de chupete parecen 
favorecer también la aparición de caries. 
 
a) Caries causadas por biberones: Una vez que los dientes empiezan a salir, una 
de las causas más habituales de su aparición se denomina caries del biberón, 
producida por un contacto frecuente con la leche o zumos, especialmente si se 
deja al bebé con el biberón para dormir, usándolo como un chupete. Si el bebé 
necesita del biberón para usarlo como chupete, es imprescindible que sólo 
contenga agua. Nunca se debe mojar con miel o azúcar (17). 
 
b)  La lactancia materna: Según La Liga de la Leche Internacional (LLLI), 
"habitualmente se considera que la lactancia materna es la causa de la caries 
dental, puesto que no se hace distinción entre las diferentes composiciones de la 
leche materna y artificial, y entre los diferentes mecanismos de tomarla. Al pecho, 
el pezón se sitúa al final de la cavidad bucal, evitando que la leche caiga alrededor 
de los dientes, a diferencia de cuando se succiona de una tetina. Sólo tenemos 
que considerar la abrumadora mayoría de niños amamantados con dientes sanos 
para saber que deben haber otros factores implicados." 
 
Kevin Hale, asesor de pediatría dental de la academia Americana de Pediatría, 
comenta que "la mayoría de dentistas y madres lactantes no se llevan muy bien 
porque los dentistas no acaban de creerse los estudios científicos que demuestran 
que la lactancia no contribuye a la caries." Aunque la leche humana no provoca 
caries, algunos estudios han mostrado que puede contribuir a su desarrollo en 
aquel pequeño porcentaje de niños que están en la zona de riesgo (por razones 
hereditarias, por ejemplo). 
 
c) La dieta: La verdad es que a pesar de que la alimentación es uno de los 
factores que más pesan en la aparición de la caries, puede haber gente con 
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dietas desaconsejables que nunca la padezca; en cambio, otras personas 
pueden comer muy bien y tener graves problemas. Pero nunca está de más 
tener precauciones, así que un buen cepillado, evitar dulces y una dieta 
equilibrada es fundamental (19). 
 
4.8  DIAGNÓSTICO CLINICO 
 
Se utilizan para el diagnóstico los siguientes elementos: anamnesis, observación 
visual, exploración táctil, examen radiográfico, transiluminación y sustancias 
detectoras de caries (20). 
 
1. Caries de esmalte: Se manifiesta como una mancha blanca, opaca con 
aspecto de tiza. El esmalte pierde el brillo y se torna ligeramente poroso. 
Cuando se encuentra en las capas profundas de esmalte, puede existir 
cavitación. Si la caries es de avance lento, crónico, con períodos de 
interrupción, el aspecto es de un color negro marrón o amarillo  oscuro. Puede 
localizarse en las fosas y fisuras, en el 1/3 cervical de todos los dientes 
fundamentalmente en molares o coincidiendo con la zona de contacto 
proximal como medio diagnóstico se utiliza la inspección visual y la  sustancia 
detectora. 
 
2. Caries de dentina superficial: Se observa a la exploración cavitación que 
afecta la capa superficial de la dentina. Si la caries es de avance rápido, 
presenta un aspecto blanco amarillento y consistencia blanda. Si el avance es 
lento, presenta una consistencia dura más resistente y de color amarillo 
oscuro o marrón. Se puede localizar en fosas y fisuras, superficies lisas o en 
la raíz del diente. El paciente puede referir sintomatología dolorosa. 
 
Como medio diagnóstico se utiliza la anamnesis, inspección visual, exploración y 
examen radiográfico donde se observa zona radio lúcida que incluye esmalte y 
capa superficial de la dentina. 
 
El examen radiográfico es de gran utilidad en caries proximales sobre todo de 
dientes posteriores y en fosas y fisuras oclusales cuando  no ha ocurrido la 
fractura de esmalte. La transiluminación resulta de mayor valor en las caries 
proximales de dientes anteriores. 
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3. Caries de dentina profunda: Se observa a la exploración cavitación que 
afecta las capas profundas de la dentina. Si la caries  es de avance rápido 
presenta un aspecto blanco amarillento y de consistencia blanda con gran 
destrucción de la dentina y posible compromiso pulpar. Sí el avance es lento 
presenta una consistencia dura más resistente y de color Amarillo oscuro o 
marrón. El paciente puede referir sintomatología dolorosa. 
 
Como medio diagnóstico más significativo se utiliza la inspección visual y la 
exploración. El examen radiográfico es de gran utilidad en caries proximales y 
oclusales de dientes posteriores que presentan un pequeño punto de entrada en 
esmalte, observándose zona radiolúcida que incluye la dentina profunda. 
 
4. Caries radicular: Incluidos el cemento y la dentina, se presentan típicamente 
en forma de lesión crónica lentamente progresiva. Generalmente está cubierta 
por una capa de placa. De acuerdo al avance de la lesión, se puede observar 
coloración pardusca y dentina reblandecida. 
 
Como medio para el diagnóstico se utiliza la inspección visual y la exploración. El 
examen radiográfico es de utilidad en la caries radicular de caras proximales de 
dientes posteriores. El paciente puede referir sintomatología dolorosa. 
 
5. Caries del lactante (del biberón): Se desarrolla éste tipo de lesión por la 
presencia en la boca durante periodos de tiempo prolongados en las horas de 
sueño, de un biberón que contiene leche u otros líquidos azucarados y el factor 
más importante a considerar es el estancamiento en condiciones de fisiología 
bucal muy disminuida: se disminuye el ritmo de degluciones y se reduce el flujo 
salival, permitiendo que los alimentos azucarados se mantengan en contacto 
con los dientes en presencia de microorganismos autógenos durante un 
periodo de tiempo prolongado. 
 
Las lesiones de caries se presentan entre graves en los dientes anterosuperiores y 
leves en los caninos inferiores. Los incisivos inferiores pueden o no estar  
afectados. Cuanto mayor es el niño, más graves pueden ser las lesiones. 
 
Los incisivos superiores primarios son los más comprometidos con profundas 
lesiones cariosas en sus caras vestibular y palatina, las caras mesial y distal 
pueden o no tener caries, cuando las presentan, el proceso de caries rodea toda la 
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superficie de la corona del diente. Si la capa externa del tejido cariado es removida 
con una cucharilla, se observa una estructura   dentaria reblandecida y es muy 
poco el tejido remanente o sin caries de la corona dentaria. 
 
Los primeros molares primarios son los que siguen en cuanto a la gravedad, con 
caries oclusales profundas, menos marcada en vestibular y lesiones leves en la 
superficie de la cara lingual. 
 
Los caninos primarios son los dientes menos afectados, con lesiones en las caras 
vestibular y lingual. Los segundos molares, si están presentes, no están afectados. 
 
Como medio diagnóstico se utiliza la anamnesis, inspección visual y exploración  
clínica (táctil). 
 
6. Caries rampante: Se emplea para definir casos de caries dental fulminante, 
extremadamente aguda, que afectan a los dientes y caras de los mismos que 
habitualmente no son susceptibles a la caries. Este tipo de caries, avanza a 
una velocidad tal que la pulpa no tiene tiempo  de defenderse, por consiguiente 
existe un compromiso pulpar y perdida de los tejidos de la corona. 
 
Las lesiones son blandas y de color entre amarillo y amarillo oscuro. Se observan 
en todas las edades, aunque la frecuencia más alta es en niños, con mayor 
incidencia entre 4 y 8 años de edad, afectando la dentición primaria   hasta la 
adolescencia temprana, así como los  dientes permanentes recién erupcionados. 
Aunque se le atribuyen diversos agentes etiológicos, es probable que el factor 
principal en estos casos, sea el ambiente familiar (dieta, hábitos alimentarios, 
práctica de higiene bucal y grado de cuidado dental), más que un componente 
genético, aunque no se niega su participación. 
 
Como medio diagnóstico, se emplea principalmente la inspección visual, 
exploración táctil y la anamnesis donde el paciente puede referir sintomatología 
dolorosa (21). 
 
4.8.1 Diagnostico de caries dental 
 
4.7.1.1 Tipos de diagnostico. Actualmente la caries dental se puede definir como 
una enfermedad "infectocontagiosa multifactorial", en donde participan dos 
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grandes procesos: la remineralización y la desmineralización de la estructura 
dentaria; causada básicamente por la acción de los ácidos provenientes de la 
síntesis de los carbohidratos (dieta) por parte de las bacterias que se encuentran 
en la saliva. 
 
Los métodos, a los cuales puede acudir el operador para obtener un diagnóstico 
acertado, son diversos y variados, a continuación se muestra una guía práctica 
que facilitará la detección de lesiones cariosas. 
 
1) Historia Clínica y Anamnesis: Aportan información acerca la edad y la dieta 
del paciente, para detectar un posible patrón de conducta por parte de la lesión 
de caries. 
 
2) Examen Clínico de la zona:  
 
 Observación Directa: Por medio de la percepción visual se determinan los 
cambios en la coloración y alteraciones de forma.  
 
 Exploración Mecánica: Por medio del instrumental básico (espejo, pinza, 
explorador punta "roma" y sonda periodontal) se percibe la condición general 
bucal del paciente, y se examina específicamente el diente afectado por la 
caries  
 
 Métodos Auxiliares: La transluminación es utilizada sobretodo en dientes 
anteriores, con el espejo se refleja la luz de la lámpara a los dientes, en las 
zonas en donde se observen manchas oscuras se podría diagnosticar caries. 
La magnificación de imágenes es también otro mecanismo que puede 
descartar la presencia de caries.  
 
3) Examen Radiografío: A través de radiografías coronales ó periapicales se 
puede evidenciar la existencia de un proceso carioso. Este examen tiene 
limitaciones, ya que no diagnostica caries en etapa inicial, y estadísticamente 
se ha comprobado que en superficies lisas, si la lesión se ubica en esmalte 
radiograficamente, clínicamente se encuentra en dentina y cuando en 
radiografías se observa la caries en un gran espesor de dentina, clínicamente 
se aprecia una franca cavitación. 
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Otros Métodos:  
 
 Lámpara de Luz Halógena: Es una variante de la transluminación, incluyendo 
ahora dientes posteriores, se observa opaca la zona cariada.  
 
 Caries Miter o Detector Electrónico: Aparato de máxima precisión (96%), pero 
de alto costo. Posee una gama de colores, en donde se destacan: Anaranjado-
caries en dentina, Rojo-caries con compromiso pulpar.  
 
 Soluciones Detectoras (Caries Detector): Basados en el principio activo de la 
"fusina", ayuda a diagnosticar caries y a la eliminación total de la misma en 
caso de que se haya comenzado la remoción del tejido afectado. Con este tipo 
de métodos auxiliares se ahorra estructura dentaria sana. Las zonas 
pigmentadas son fibras colágenas dañadas que deberán ser retiradas.  
 
 Rayos Láser: Permite la detección y eliminación de caries en las superficies 
expuestas, debido a la fotoevaporación del esmalte lesionado (tejido enfermo).  
 
 Test Salival y Estudios Bacteriológicos: Donde se evalúa el número de 
estreptococos mutans y lactobacilos, al igual que el flujo salival, esto permite 
determinar el índice cariogénico de cada paciente, permitiendo así decidir que 
tratamiento restaurador es más indicado y conveniente para cada paciente.  
 
4.8.1.2 Diagnóstico Visual – The International Caries Detection and 
Assessment System (ICDAS) Modificado   
El diagnóstico visual de la dentición requiere inicialmente de una toma de índice 
de placa bacteriana de Silness & Löe modificado y posteriormente de una 
profilaxis dental para remover adecuadamente la placa bacteriana de las 
superficies dentales y así poder acceder al examen visual de las superficies 
dentales y el consecuente diagnóstico. 
 
Este proceso diagnóstico toma con seguridad mayor tiempo del que tomaba el 
proceso diagnóstico tradicional. Sus principales características son:  
 
 Se basa en el examen visual de las lesiones presentes de acuerdo con los 
signos que se encuentren y deja a un lado el diagnóstico visual-táctil apoyado 
principalmente en el explorador como herramienta de detección de retención, 
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por considerarse de poca sensibilidad y especificidad diagnóstica. Aparte, 
causan daño a la estructura dental en las lesiones iníciales de esmalte. 
 
 Incluye la valoración de lesiones de caries no cavitacionales y las que aún no 
se consideran cavitacionales (microcavidades, sombras subyacentes de          
dentina) 
 
 Valora el estado de progresión de las lesiones presentes para enfocar el 
tratamiento preventivo específico en las activas, Considera por separado el 
diagnóstico de caries coronal primaria, caries secundaria y caries radicular 
 
 Realiza diagnóstico diferencial frente a otras patologías presentes como 
defectos del desarrollo del esmalte, lesiones no cariosas del tercio cervical y 
fracturas coronales 
 
 Evalúa el estado de las restauraciones independientemente de la caries 
secundaria. 
 
 Consigna el coe/COP-D desglosado y sumado para tener un referente de 
comparación estandarizado. 
 
 Su principal ventaja a nivel individual, radica en la factibilidad de tener, unido al 
examen radiográfico y a la valoración de riesgo individual de caries, un 
diagnóstico comprehensivo del estado de la dentición del paciente, que permita 
tomar decisiones de tratamiento más certeras y apropiadas. 
 
Pasos para realizar el examen visual de caries coronal primaria, caries secundaria 
y caries radicular según los criterios ICDAS modificado  
Para la valoración de caries los dientes deben estar limpios de debris, placa y 
sustancia reveladora de placa en todas las superficies. Los pasos generales para 
realizar este examen visual son: 
1. En este momento del examen los cálculos no deben ser removidos y la 
superficie dental cubierta por cálculo debe registrarse como sana a menos que 
haya signos de caries dental bajo el cálculo. 
 
2. Coloque rollos de algodón y eyector. 
 
3. Los criterios son descriptivos y están basados en la apariencia visual de cada 
superficie dental individual. 
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4. Marque lo que observa y NO relacione este registro con ninguna consideración 
de tratamiento. 
 
5. En casos de duda, asigne el código menos severo. 
 
6. No ejerza presión retentiva del explorador en ningún momento. 
 
7. Use un explorador de punta redonda (ó púlala) para evitar daño de la 
estructura dental; páselo gentilmente a través de la superficie dental solo para 
ayudarse en la apreciación visual/táctil de cualquier cambio en contorno o 
cavitación (22).  
 
4.9 INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS PARA LA CARIES DENTAL 
 
4.9.1 Índice COP-D: 
 
 C CARIADOS 
 P PERDIDOS 
 O OBTURADOS 
 
Desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la 
necesidad de tratamiento de ninos asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, 
 
Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental de los 
estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries 
Dental. Senala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma 
en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente 
realizados. 
 
Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y 
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos 
examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran solo 28 dientes. 
 
Para su mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de sus 
partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es muy importante 
al comparar poblaciones. 
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Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas por la OMS, 5-6, 12, 15, 
18, 35-44, 60-74 años. El Indice COP-D a los 12 anos es el usado para comparar 
el estado de salud bucal de los paises. 
 
4.9.2 Índice coe-d: 
 
 C  CARIADA 
 E  EXTRAIDOS (Extracción Indicada) 
 O OBTURADA 
 
Adoptado por Gruebbel para dentición temporal en 1944. Se obtiene de igual 
manera pero considerando solo los dientes temporales cariados, extraídos y  
obturados. Se consideran 20 dientes. 
 
En Aquellos niños con dentición mixta, se debe considerar tanto el índice COP-D 
como el ceo-d. 
 
4.10  FACTORES DE RIESGO 
 
El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atención primaria de salud. 
Estas ideas han surgido precisamente por la determinación de las posibilidades de 
predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad como en el de la 
salud, lo que ofrece a la atención primaria de salud bucal un nuevo instrumento 
para mejorar su eficacia y sus decisiones sobre el establecimiento de prioridades. 
Todas las acciones de promoción y prevención deben dirigirse hacia los riesgos. 
 
El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, sicológica o 
social, en alguna enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, que por su 
presencia o ausencia se relaciona con la enfermedad investigada, o puede ser la 
causa que contribuye a su aparición en determinadas personas, en un 
determinado lugar y en un tiempo dado. 
 
La finalidad del enfoque de riesgo, es la  acción sobre la población en general o 
en forma específica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de 
riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad bucal y la 
mortalidad dentaria. 
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Alto grado de infección por Streptococcus mutans: El Streptococcus mutans, es el 
microorganismo más fuertemente relacionado con el inicio de la actividad de 
caries. Los altos grados de infección por Streptococcus mutans (> 106  UFC x > 
105  ml/saliva), significan elevado riesgo a caries  y a la transmisión del 
microorganismo. 
 
Alto grado de infección por lactobacilos: Los lactobacilos se relacionan con la 
progresión de la lesión cariosa en corona y/o raíz. El alto grado de infección por 
lactobacilos (> 106  UFC lactobacilos x ml de saliva),  se relaciona con elevada 
actividad de caries y con la elevada ingestión de carbohidratos fermentables. 
 
Experiencia anterior de caries  en personas muy afectadas por la enfermedad: 
 
Generalmente las personas muy afectadas por caries, tienen mayor probabilidad 
a seguir desarrollando la enfermedad, también es importante considerar para el 
riesgo la severidad de las lesiones, mientras mayor sea la severidad de las 
mismas, mayor será la probabilidad de que la actividad de caries persista. 
 
Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido: Cuando la resistencia del 
esmalte al ataque ácido es deficiente, el proceso de desmineralización se 
extiende y se favorece el progreso de la caries. 
 
Deficiente capacidad de mineralización: Cuando esta afectada la capacidad de 
incorporación mineral a un diente recién brotado (maduración post- eruptiva), o la 
capacidad de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado, la 
desmineralización progresa y se favorece el proceso de caries. 
 
Dieta cariogénica: Es uno de los principales  factores promotores de caries. La 
cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido 
de azúcar, sino que hay que considerar varios factores: características físicas del 
alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular  el flujo salival y 
cambios químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), la 
frecuencia y horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca. 
 
Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor 
acumulación de placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de difusión 
de los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el 
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proceso de desmineralización y elevando el riesgo a caries, sobre todo en 
personas con alto número de microorganismos cariogénicos (23). 
 
Baja capacidad buffer salival: La baja capacidad salival para detener la caída del 
pH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralización. 
 
Flujo salival escaso (xerostomía): Las funciones protectoras de la saliva, resultan 
afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralización y elevación 
del número de microorganismos cariogénicos. Ello incrementa el riesgo a caries. 
Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de 
carbohidratos, favoreciendo la desmineralización. 
 
Apiñamiento dentario moderado y severo, tratamiento ortodóncico y prótesis: 
Dificultan los procedimientos de higiene bucal, promoviendo acumulación de 
placa dentobacteriana patógena y por consiguiente favorecen la 
desmineralización. 
 
Anomalías del esmalte: Su prevalencia eleva el riesgo a caries. 
 
Recesión gingival: Condiciona la aparición de caries radicular en presencia de 
placa dentobacteriana. 
 
Enfermedad periodontal: las personas que presentan enfermedad periodontal o 
secuelas de esta, tienen mayor riesgo a caries radicular. 
 
Factores sociales: Tales como el bajo nivel de ingresos, bajo nivel de instrucción, 
bajo nivel de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas políticas de 
servicios de salud, se asocian a mayor probabilidad a caries. 
 
Otros factores de riesgo: Entre otros se pueden señalar: el bajo peso al nacer, la 
diabetes mellitus, embarazo, malnutrición, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, 
pacientes epilépticos, parálisis cerebral, discapacitados físicos y/o mentales, 
déficit vitamínico, lactancia con biberón,   personas sometidas a radioterapia, 
personas medicadas con ansiolíticos, sicofármacos, antihistamínicos, sedantes, 
tranquilizantes , 
 
45 
 
4.10.1 Determinación del grado de riesgo. La determinación del riego de Caries 
Dental es difícil debido  a la existencia de complejas interacciones entre múltiples 
factores. Internacionalmente se ha planteado que las poblaciones que tienen 
mayor riesgo son las de bajo nivel socioeconómico o con padres de bajo nivel 
educacional aunque no son los factores que tienen mayor incidencia sobre el 
tema, puede ser aquellos  que los que no reciben atención estomatológica 
periódica (anual) o que no pueden acceder a los servicios. Por otra parte las 
personas pueden tener un alto riesgo de Caries Dental aunque no presenten 
ninguno de los factores anteriores. Los factores individuales asociados y que 
posiblemente aumenten el riesgo incluyen la Caries Dental Activa, los 
antecedentes familiares de Caries, la exposición de la superficie radicular debido 
a la retracción de las encías, los altos niveles de infección por microorganismos 
cariogénicos, el deterioro de la capacidad para mantener una buena higiene 
bucal, las malformaciones del esmalte o de la dentina, la disminución del flujo 
salival ocasionado por medicamentos, enfermedades o radioterapia, la baja 
capacidad tampón de la saliva y el uso de prótesis dentales o aparatos de 
ortodoncia. El riesgo puede aumentar cuando cualquiera de estos factores se 
combina con dietas cariogénicas, como las ricas en hidratos de carbono 
refinados. 
 
El riesgo a caries dental cambia a lo largo del tiempo, es decir de la vida de la 
persona, a medida que cambian los factores de riesgo. 
 
Actualmente la capacidad para predecir la caries dental es inexacta, 
clasificaremos el riesgo de forma dicotómica: alto o bajo, utilizando como criterios 
predictores sólo aquellos que estén disponibles en nuestros servicios 
estomatológicos, aunque es necesario conocer de la existencia de otros métodos 
más exactos en la determinación de los microorganismos presentes, del pH 
salival entre otros. 
 
4.11 LA HISTORIA CLINICA 
 
La historia clínica reviste una gran importancia en el tratamiento estomatológico, 
ya que es el documento oficial que recopila los datos relacionados con el 
paciente, la historia de su estado de salud los diagnósticos, el tratamiento y 
seguimiento de los mismos (24). 
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4.10.1 Historia de salud bucal familiar. Es un instrumento de trabajo básico 
para el estomatólogo, donde se recoge la información relacionada con las 
características biológicas, socioeconómicas e higiénicas de la familia y sus 
integrantes. 
 
Se señalarán los aspectos relacionados con la caries dental, que se tendrán en 
cuenta al realizar la historia clínica familiar. 
 
Factores de riesgo, deben considerarse los relacionados anteriormente. 
 
 Examen bucal, se reflejará como caries toda cavitación que por su tamaño y 
localización se pueda visualizar a la simple inspección, el hecho que no se 
observe, no determina que no exista la evidencia de caries. 
 
 Evolución de la familia, se señalarán entre otros, los factores sociales, 
higiénicos y de riesgo para evitar la caries dental. 
 
 Identificación de los problemas, se señalaran todos  aquellos en los que se 
puedan ejercer acciones para su modificación. 
 
 Medidas: se expresarán las medidas concebidas para lograr solución a los  
problemas planteados. 
 
4.10.2 Historia clínica individual. Se señalarán los aspectos específicos  de la 
caries dental. 
 
 Antecedentes patológicos personales: Se recogerán las enfermedades que 
están asociadas a la caries dental, como son los pacientes diabéticos, 
irradiados, retrasados mentales (ver estados de riesgo). 
 
 Hábitos: Se señalarán la higiene bucal, la dieta cariogénica y otros. 
 
 Examen bucal: Se señalará la presencia de placa dentobacteriana, los 
dientes que presenten gran destrucción coronaria por caries, apiñamiento, 
manchas, hipoplasia, fluorosis  
 
 Odontograma: Aparecerá en color azul todo tratamiento realizado con 
anterioridad a la confección de la historia clínica y en rojo las lesiones de 
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caries con cavitación y esta debe corresponderse con el tamaño de la lesión y 
el lugar donde se encuentre. 
 
Aquellas lesiones donde no exista cavitación, se recogerán en el odontograma en 
color verde para su control, al igual que determinadas acciones preventivas. 
Ejemplos: Sellantes de fosas y fisuras, caries de esmalte sin cavitación, caries 
detenida, hipoplasias. 
 
 Diagnóstico: Se recogerá como caries y se especificará  el tipo que 
corresponde, se anotará en la evolución. 
 
 Plan de tratamiento: Se señalarán las acciones sobre los hábitos y factores 
de riesgo, el tratamiento preventivo y curativo a realizar. 
 
 Evolución: El objetivo de la evolución es recoger los datos que permitan 
evaluar los resultados del plan de tratamiento o sea, darle solución al 
problema que se ha planteado y en un momento determinado, modificar la 
conducta a seguir si es necesario y reflejar cualquier entidad que se encuentre 
durante el tratamiento del paciente (25). 
 
Se controlarán las acciones sobre los factores de riesgo y hábitos. 
 
En los tratamientos preventivos, se especificará el tipo de  tratamiento a realizar y 
los resultados obtenidos en los mismos, así como se fijará la fecha para su 
control posterior. En las caries que llevan tratamiento, se señalará el diente, caras 
afectadas, diagnóstico específico, el material utilizado como base y el material de 
restauración. 
 
En la evolución, se señalará cuando hay un fracaso en la restauración y su causa. 
 
4.11  TRATAMIENTOS PREVENTIVOS DE LA CARIES 
 
El tratamiento preventivo de la caries dental, tiene como objetivo general reducir la 
incidencia, prevalencia y gravedad de la caries dental. Los objetivos específicos 
son: identificar los riesgos, controlar los riesgos y disminuir la pérdida dentaria.  
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Entre los productos, sustancias o medicamentos de acción preventiva a la caries 
dental se encuentran:  
 
1) Flúor.  Es un mineral electronegativo, aumenta la resistencia del esmalte e 
inhibe el proceso de caries por disminución de la producción de ácido de los 
microorganismos fermentadores, reducción de la tasa de disolución ácida, 
reducción de la desmineralización e incremento de la remineralización.  
 
2) Flúor sistémico. La acción del flúor sistémico consiste en mejorar la resistencia 
del tejido dentario ante el ataque ácido y cambiar la morfología dentaria 
haciéndola menos susceptible a caries (26).  
 
El flúor ha sido añadido a varias soluciones y productos para su uso sistémico, y 
ha sido la fluoración del agua y la sal de cocina, los que han logrado mayores 
reducciones de caries (Perin PC Pereira. Water fluoretation of public supply 
influence in the prevail of dental caries and malocclusion. Aracatuba; 1997). 
  
Algunos investigadores han realizado estudios utilizando como método preventivo 
contra la caries dental la adición de flúor al azúcar, basándose en el alto consumo 
de este alimento en las poblaciones.17 En los lugares donde el agua contiene una 
cantidad de flúor igual o mayor a 0,7 ppm, no está indicado administrar 
suplementos de flúor sistémico por el riego de fluorosis y sobredosis; tampoco se 
debe aplicar de forma arbitraria el flúor tópico, pues una parte de este se absorbe 
sistémicamente. Una vasta evidencia científica ha demostrado que los fluoruros, si 
se utilizan correctamente y en concentraciones apropiadas, son seguros y 
efectivos para prevenir la caries dental, incluso se les ha empleado con éxito en el 
tratamiento de la osteoporosis. No obstante, algunos investigadores han planteado 
la pregunta relativa a la capacidad colateral de dañar la salud y en particular de 
aumentar el riesgo de cáncer. La revisión de la literatura muestra escasas 
investigaciones que plantean que los fluoruros tienen efectos genotóxicos y 
cancerogénicos; los artículos que lo han sostenido han sido fuertemente criticados 
por la comunidad científica especializada y considerados de limitado alcance por 
presentar serias dificultades metodológicas. El grueso de la información 
experimental y epidemiológica disponible evidencia que a la luz de los 
conocimientos contemporáneos, no existen datos que demuestren que las 
concentraciones de fluoruros recomendadas para la prevención estomatológica 
aumentan el riesgo de cualquier enfermedad. Siempre que se controlen 
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cuidadosamente los niveles de consumo de fluoruro, este elemento está 
considerado como una de las medidas de salud pública más importantes para 
mantener la salud oral (27).  
 
3) Clorhexidina. Es un antimicrobiano catiónico de amplio espectro. Su acción 
está dada por la reducción de la formación de la película adquirida y reducción 
de la adhesión microbiana a la superficie dental, ya que previene la transmisión 
de microorganismos cariogénicos.  
 
4) Xylitol. Es un polialcohol, poco metabolizado por los microorganismos bucales. 
Su acción consiste en inhibir la desmineralización, media la remineralización, 
estimula el flujo gingival, disminuye los efectos del Estreptococo mutans y 
estabiliza la caries rampante.  
 
 Sellantes de fosas y fisuras 
 
Existen 2 tipos, los compuestos por bisphenol glicidil metacrilato (Bis-GMA) y los 
compuestos por ionómeros de vidrio. Su actuación consiste en sellar las fosas y 
fisuras para evitar o prevenir la caries.  
 
Indicaciones:  
 
 Alto o moderado riesgo a caries.  
 
 Molares con fosas o fisuras retentivas con hasta 2 años de brotados (primeros 
molares permanentes: niños de 6 y 7 años; segundos molares permanentes: 
niños de 11 a 13 años, segundos molares temporales: niños de 2 a 4 años).  
 
 Lesiones incipientes del esmalte sin cavitación (manchas blancas) que no 
respondan a otras medidas preventivas.  
 
 Fosas y fisuras con restauraciones de extensión limitada.  
 
 Fosas y fisuras retentivas en molares cuyo contralateral esté cariado o 
restaurado.  
 
4.11.1 Inmunización contra la caries dental. Una vacuna es una sustancia o 
elemento que al ser introducido al organismo induce una respuesta inmune 
altamente específica y de memoria que confiere especial atención contra 
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enfermedades de origen infeccioso. Por lo general, encuadra en lo que se conoce 
como inmunidad activa adquirida. El valor real de las vacunas radica en los 
efectos preventivos que se consiguen, pues terapéuticamente tienen escaso 
alcance. Las nuevas técnicas en biología molecular pueden acelerar la conquista 
de vacunas sintéticas, que sin duda tendrán una gran importancia en el futuro.  
 
Todas las miradas de la investigación alrededor de una vacuna contra la caries 
están apuntando hacia el ataque de los factores involucrados en la adhesión y 
acumulación bacteriana. Estos blancos son:  
 
PAc: es una proteína de la pared celular del Estreptococo mutans que tiene 
carácter antigénico, cuyo peso molecular es de 190 kDa. También ha sido 
denominada antígeno I/II, B, IF, P1, MSL-1. Parece que es indispensable en los 
fenómenos iniciales de adherencia y agregación del microorganismo sobre la 
superficie dental, tomando como sustrato las proteínas de la película adquirida.  
Glucosiltransferasas (GTFs): son reconocidas como factores de virulencia en la 
caries dental, lo cual fue inicialmente postulado después de observaciones de 
lesiones cariosas en experimentos con animales cuando se incluyó sacarosa en 
su dieta. Esto fue confirmado con mutantes deficientes de GTFs, los cuales fueron 
reduciendo su cariogenicidad en modelos animales con ratas al ser comparadas 
con sus progenitoras no mutantes (28).  
 
Proteínas fijadoras de glucanos (GBPs): el Estreptococo mutans sintetiza al 
menos 2 GBPs, una con un peso molecular de 74 KDa (GBP74) y otra de 59 KDa 
(GBP59). Estas proteínas fijan los glucanos libres en el medio, actuando como 
nexo de unión entre bacterias, y se forman así las acumulaciones que quedan 
adheridas a las superficies dentales. Anticuerpos contra GBPs pueden interferir en 
la patogénesis del Estreptococo mutans, induciendo la inmunidad protectora de la 
caries en modelos con ratas.  
 
Con base en estas proteínas, se han venido planteando diferentes estrategias 
para el desarrollo de la vacuna, con la que se busca aumentar los niveles de 
anticuerpos, especialmente de tipo IgA e IgG, tanto en saliva como en suero, en 
un proceso comandado por la inmunidad adquirida celular mediada por los 
linfocitos T. Para ello, se han hecho intentos de lograr una inmunización activa 
utilizando proteínas completas independientes, combinaciones de porciones de 
proteínas y péptidos sintéticos (secuencias cortas de aminoácidos); éstos son 
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reconocidos por los linfocitos T y B en modelos animales con ratas gnotobióticas 
(libres de gérmenes) y monos, con resultados muy alentadores. Sin embargo, 
aunque en la mayoría de los trabajos se reportan resultados que muestran una 
disminución significativa de la colonización y actividad enzimática del Estreptococo 
mutans, reflejadas en índices más bajos de caries dental, no se ha alcanzado 
hasta ahora niveles protectores de anticuerpos que permitan hablar de una vacuna 
desarrollada contra la enfermedad. Es evidente que los esfuerzos actuales están 
encaminados a optimizar la capacidad inmunogénica de cada una de estas 
proteínas, utilizando vehículos como otras bacterias no patógenas (Estreptococo 
lactis) y/o adyuvantes, como la toxina colérica, que aumentan considerablemente 
la respuesta inmune, especialmente en los tejidos mucosos como la cavidad 
oral.24  
 
4.11.2 Inmunización pasiva. Se conoce como inmunidad pasiva aquella que se 
da como resultado de la transferencia de anticuerpos, ya sea transplacentarios o 
por inyección de anticuerpos obtenidos de un donador previamente inmunizado. 
Su efectividad es relativamente baja, debido a la vida media de los anticuerpos y a 
que el receptor puede crear anticuerpos contra ellos, destruyéndolos.  
 
En el caso de la caries, varios autores han intentado por este método controlar la 
proliferación y colonización de Estreptococo mutans sobre las superficies dentales. 
Se ensayó con leche bovina y clara de huevo como vehículos, y se encontró una 
reducción de la caries en los animales de experimentación. De otra forma, se han 
utilizado anticuerpos monoclonales, tipo IgA e IgG, provenientes de ratas y monos, 
utilizando como antígenos las PAc y GTFs, que previene la colonización de 
dientes previamente desinfectados del microorganismo. Incluso se han logrado 
anticuerpos contra PAc en plantas de tabaco que proveen protección en animales 
hasta 4 meses. La permanencia de estos anticuerpos aplicados en forma local es 
muy limitada, lo que restringe su actividad protectora real.25 Seguramente, con el 
esfuerzo constante y prolongado de la comunidad científica mundial por encontrar 
una vacuna contra esta enfermedad, no debe extrañarnos que en un futuro no 
muy lejano los profesionales de la Estomatología, nos dediquemos a pensar en la 
prevención y control de otras patologías diferentes de la caries dental.  
 
Vitaminas: con los avances en la ciencia ortomolecular se le han dado a las 
vitaminas, sales minerales, aminoácidos y otros nutrientes, un papel importante en 
el control de la placa bacteriana. En algunas investigaciones se ha planteado que 
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estos disminuyen la incidencia de la caries dental, problemas periodontales y la 
incidencia de cáncer bucal. (Menezes, Valdenice Aparecida de. Influence of the 
association of thiamine, pyridoxine and pantothenic acid and the nicotinic acid, on 
the incidence of dental caries in rats: rattus norvegicus, albinos. Bauru; 1983).  
 
4.11.3Tratamientos curativos no invasivos  
 
1) Remineralización. Consiste en la incorporación de minerales a una zona dental 
desmineralizada para su reparación. Se indica en caries de esmalte sin 
cavitación (lesión incipiente o mancha blanca) y se utiliza para ello soluciones o 
geles remineralizantes a base de calcio, fosfatos y flúor, flúor tópico, xylitol o 
xylitol mas flúor y flúor tópico, mas aplicación de laserterapia.27-29  
 
2) Cariostáticos. Son agentes que inhiben la progresión de la caries dental, 
disminuyen la sensibilidad dentinaria y remineralizan la dentina cariada.  
 
En este sentido, han sido evaluados el nitrato de plata, el nitrato de plata 
amoniacal, el fluoruro estañoso y el fluoruro diamino de plata, estos 2 últimos muy 
utilizados actualmente independientes o en combinación. La aplicación del nitrato 
de plata sin flúor, provoca liberación de calcio, lo que es contrario al propósito de 
prevenir las caries. En algunas investigaciones se han utilizado resinas 
compuestas que liberan flúor para medir su acción cariostática, pero en ninguna 
de ellas, estos compuestos han presentado el potencial cariostático esperado.30-32 
Los cariostáticos son productos muy cáusticos y tóxicos, además generan 
pigmentaciones pardo-negruzcas, por lo tanto, debe vigilarse la cantidad del 
producto que se emplea, para evitar el escurrimiento. Si el producto entrara en 
contacto con las mucosas bucales, lavar inmediatamente con solución salina.33  
 
3) Microabrasión. Este método utiliza micropartículas (óxido de aluminio) 
mezclado con aire para remover áreas infectadas del diente, parecido al aire 
abrasivo que remueve óxidos de acero, elimina la vibración y el ruido 
comparado con las perforadoras regulares. Una vez que el tejido infectado ha 
sido removido, el diente es obturado con nuevas generaciones de 
composites.34  
 
La técnica de microabrasión puede ser considerada un tratamiento alternativo, o 
por lo menos coadyuvante, en el tratamiento de la caries dental; puede ser 
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utilizada en casos de fluorosis, hipoplasia de esmalte o manchas blancas de caries 
inactivas.  
 
Esta técnica presenta resultados estéticos excelentes, además de ser muy fácil su 
aplicación. Se ha demostrado que es bien tolerada por los pacientes pediátricos.  
 
4) Sistemas químico-mecánicos (Caridex y Carisolv)  
 
 Caridex: gel que elimina la caries dental y reduce la utilización de anestesia 
local. Sus detractores argumentan que este método no reduce el tiempo de 
trabajo y que se necesita gran cantidad de solución para eliminar la caries.  
 
 Carisolv: gel que elimina el material deteriorado de los dientes, constituye un 
nuevo avance que conduce hacia la odontología indolora, ya que reduce la 
sensación de dolor en el paciente. Este gel elimina la caries sin necesidad de 
taladro ni anestesia. La técnica Carisolv consiste en aplicar el gel a la caries, 
que actúa sólo sobre la superficie dañada. Y así el material deteriorado de los 
dientes se remplaza rellenándolo con obturaciones tradicionales. Carisolv está 
hecho de aminoácidos; está diseñado para no dañar las encías ni el material 
sano; para su utilización no es necesario gran equipamiento, ya que el método 
es de fácil aplicación, tan solo unos instrumentos especialmente diseñados que 
no tienen bordes cortantes (29).  
 
4.11.4  Tratamientos curativos invasivos  
 
Operatoria dental mínimamente invasiva (láser)  
 
El láser es una luz de gran intensidad y concentración puntual, capaz de remover 
selectivamente el tejido dentario afectado sin afectar al tejido sano.  
 
La absorción de la radiación láser dependerá de una ecuación denominada SPA 
(selective photon absorption), la cual estará determinada básicamente por la 
composición histológica del tejido a irradiar (cromóforos) y por la longitud de honda 
del láser elegido para operar. El láser de elección para trabajar en la ablación de 
tejidos duros dentarios es aquel que basa su emisión en el erbio como medio 
activo, el cual puede estar contaminando un cristal YAG (Erbio: YAG-2940 nm) o 
combinado con cromo, dopando un cristal de granate de ytrio, escandio y galio (Er 
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Cr: YSGG-2780 nm). Ambos son capaces de ser absorbidos por los tejidos 
dentarios y por lo tanto, aptos para su utilización en la remoción selectiva de estos 
tejidos.  
 
El láser de erbio, dentro de las distintas clasificaciones, es un láser quirúrgico, 
infrarrojo, no ionizante, cuyo medio activo es sólido y clase IV de acuerdo con su 
nivel de riesgo. La pregunta que surge de inmediato es si son capaces de 
ablacionar esmalte, dentina y caries, por qué su acción es selectiva y 
conservadora; y la respuesta es muy simple. La potencia energética emitida es 
constante, las diferencias histológicas hacen que la dentina cariada sea el tejido 
con mayor porcentaje acuoso y menor porcentaje mineral, producto de su 
desmineralización, de modo que será el primero en absorber la radiación y ser 
vaporizado, manteniendo intacta la porción sana de la pieza dentaria por requerir 
esta mayor densidad de potencia par su eliminación. Esto dependerá también de 
otros factores como el tiempo de irradiación y frecuencia de pulsos.42,43 La energía 
láser se utiliza tanto en la prevención como en el diagnóstico y tratamiento de la 
caries dental.  
 
El láser puede aumentar la resistencia del esmalte al avance del proceso de la 
caries, puede diagnosticar incipientes pérdidas de sustancia inorgánica en la 
superficie del esmalte y con él se pueden preparar cavidades con destino a la 
operatoria adhesiva, sin dolor y sin anestesia en la mayoría de los casos. También 
algunos nos permiten realizar exitosos procedimientos quirúrgicos en los tejidos 
blandos o tratamientos con efectos antiinflamatorios, analgésicos, antiedematosos 
o cicatrizantes.  
 
4.11.5 Técnica restaurativa atraumática  
 
Es un proceder basado en la remoción del tejido dental cariado en la dentición 
temporal empleando instrumentos manuales y la restauración posterior con 
ionómeros de vidrio. Esta técnica está indicada cuando existe caries activa de 
dentina accesible a instrumentos manuales, en dientes de la dentición temporal y 
en caries rampante, y está contraindicada cuando existen problemas pulpares y 
periapicales, caries inaccesible a instrumentos manuales, caries estrictamente en 
superficies proximales con diente contiguo, sin acceso por oclusal.  
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1) Preparaciones cavitarias para restauraciones con amalgama. La amalgama de 
plata ha sido empleada como material restaurador desde hace más de 100 
años.  
 
A pesar de su antigüedad, sigue siendo motivo de estudio, y más aun en la 
actualidad, en que otros materiales más recientes pretenden desplazarla. 
  
La amalgama utilizada para las restauraciones dentales, es la combinación del 
mercurio con 4 metales, que por su volumen aparecen de la forma siguiente: plata, 
estaño, cobre y zinc.  
 
Recientemente se ha publicado que algunas pequeñas cantidades del mercurio de 
la amalgama pueden desprenderse e ingerirse con la saliva, y pueden resultar 
perjudiciales al tratarse de un metal pesado muy tóxico. No obstante, parece que 
las cantidades son demasiados pequeñas para producir patologías significativas.  
 
En la actualidad se ha propuesto considerar la técnica de la amalgama adhesiva 
como una alternativa restauradora en Odontopediatría. En este procedimiento se 
unen las propiedades de la amalgama y del cemento ionómero de vidrio, con lo 
que se logra que la técnica brinde resultados óptimos en casos de niños con alto 
riesgo a caries dental.  
 
2) Preparaciones cavitarias para restauraciones con compuestos adhesivos  
 
a) Resinas compuestas: el advenimiento de las resinas compuestas y la técnica 
de grabado a finales de la década de los 60, representó una verdadera 
revolución en la Estomatología. Las resinas compuestas son materiales para 
restauraciones estéticas, cuya matriz está compuesta por polímeros orgánicos, 
y su principal componente es el bisfhenol glicidil metacrilato (BIS-GMA), con 
cargas o rellenos de diferentes sustancias inorgánicas. Existen para dientes 
anteriores y posteriores y según su activador químico son auto o 
fotopolimerizables.  
 
Se clasifican por su presentación, formas de polimerización y usos.  
 
Entre las principales características de las resinas compuestas, se encuentra su 
gran adhesividad a la superficie dentaria, superficie lisa y muy resistente a la 
abrasión, consistencia óptima, manipulación fácil, gran gama de colores.  
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No es admisible utilizar ningún material que contenga eugenol, ni deben sellarse 
temporalmente con óxido de zinc y eugenol dientes en los que posteriormente 
vamos a utilizar resinas compuestas.  
 
b) Ionómero de vidrio: los cementos de ionómero de vidrio fueron introducidos en 
el mercado odontoestomatológico durante la década de los 70. Desde 
entonces, tanto su empleo como sus variaciones, mejoras e indicaciones, han 
ido aumentando año tras año.  
 
En un principio, estos cementos fueron propuestos como obturantes alternativos a 
las resinas compuestas, además, de otros usos múltiples, pero su verdadero auge 
se produjo a partir del planteamiento no competitivo, sino complementario con los 
compuestos adhesivos, ya que poseen propiedades únicas que los distinguen; de 
éstas las significativas son:  
 
 Son biológicamente más compatibles y activos que las resinas compuestas y 
mantienen un permanente intercambio de flúor con el diente, haciéndolo 
menos proclive a las caries secundarias.  
 
 Su capacidad de adhesividad al cemento, la dentina y el esmalte, así como a 
elementos metálicos.  
 
 Al ser grabados, se producen en su superficie micro-retención similar a la que 
se produce en el esmalte.  
 
 No provoca reacciones pulpares significativas.  
 
 Poseen baja acidez y solubilidad a los fluidos bucales 
 
c) Composición: están compuestos fundamentalmente por óxido de silicio, óxido 
de aluminio, fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio, 
mientras que el líquido es una solución acuosa de ácido poliacrílico itacónico y 
ácido tartárico. Su estructura guarda similitud con los cementos de silicato, 
pues al mezclarlos se produce una reacción de gelificación, estructurándose 
una matriz en forma de gel donde se mantienen las partículas unidas sin 
reaccionar.  
 
d) Mecanismo de adhesividad: sobre este mecanismo se han emitido diversas 
teorías; de estas la más reconocida es la bio-físico-química, que plantea la 
unión química de los radicales carboxilos con los iones de calcio existentes en 
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el esmalte, dentina y cemento, y que al igual que las resinas compuestas, la 
infiltración del material en las micro-retenciones producidas se debe a la acción 
de un acondicionador en la superficie del esmalte y la dentina, con la 
particularidad de que la dentina no debemos resecarla, pues las bandas de 
colágeno que forman parte de dicho tejido y conforman la pared de los 
canalículos dentinales, se colapsan y los bloquean.  
 
Esto es de vital importancia, pues como la dentina posee el 25 % de agua dentro 
de sus componentes, y los ionómeros son hidrófilos, la conservación del tenor 
normal de humedad en el tejido facilita su infiltración a planos más profundos de la 
capa superficial de la dentina. Algunos fabricantes presentan una versión donde 
todos los componentes se encuentran en el polvo, al que se le adiciona agua, lo 
que no varía su estructura, sino solamente su forma, y se mantienen inalterables 
la concentración y proporciones de sus componentes. En las versiones del 
producto donde hay que suministrar agua, se debe utilizar agua destilada estéril, 
nunca suero fisiológico (30).  
 
e) Compómeros: es un material híbrido resina-ionómero de vidrio. Asocia las 
principales ventajas de los ionómeros de vidrio como la adhesión al tejido 
dental, la liberación de iones flúor, la excelente biocompatibilidad, a las 
ventajas de las resinas actuales: estética, manipulación y cualidades 
mecánicas como buena resistencia al desgaste y la compresión. Son 
fotopolimerizables.  
 
Indicaciones:  
 
 Restauraciones cervicales y proximales de dientes anteriores.  
 Restauraciones provisionales en cavidades oclusales y próximo-oclusales de 
dientes posteriores permanentes.  
 Restauraciones de todo tipo en dientes temporales.  
 
Contraindicaciones:  
 
 Restauraciones de cavidades oclusales y próximo-oclusales de dientes 
posteriores permanentes. 
 
 Preparaciones cavitarias para restauraciones con coronas  
f) Coronas de acero inoxidable: las coronas de acero-cromo se utilizan en dientes 
que no sean posibles de restaurar por los procedimientos convencionales. No 
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son sustitutos de otros materiales, pero son importantes como medio para 
brindar una atención estomatológica completa, pues constituyen un gran 
progreso por la ventaja de restaurar muchos dientes que hubieran sido 
extraídos o reconstruidos con procedimientos laboriosos y extensos.  
 
g) Coronas preformadas de policarboxilato: las coronas preformadas de 
policarboxilato se usan para restaurar los dientes anteriores muy destruidos por 
las caries y que no permiten retener las resinas adecuadamente.  
 
Se debe advertir a los padres y al niño que estas coronas no son muy fuertes, por 
lo que deben evitar los alimentos duros o pegajosos 
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5. DISEÑO METODOLOGICO 
 
5.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo con corte transversal ya que se utilizará 
mediante métodos inductivos la identificación de una situación o un problema en 
particular en este caso se realizó un estudio de prevalencia en la aparición de 
caries en niños de 4 a 12 años en el Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena en el año 2009.  
 
5.2 POBLACION Y MUESTRA 
 
5.2.1. Población. La población objeto de este proyecto investigativo estará 
conformada por todos aquellos niños  de 4 a 12 años que asistieron a consulta en 
la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena durante el año 2009 ya 
que según datos registrados en el archivo de esta clínica se tiene una población 
correspondiente a  niños  aprox. (N = 337) 
 
5.2.2 Muestra. La muestra estará conformada por todos aquellos niños que  
asisten a consulta  y  que cumplan con los criterios exigidos en este diseño. Sin 
embargo se tomará en cuenta la totalidad es decir n = 337. 
 
 
5.2.3. Prueba Piloto. Para dar prueba fehaciente de que el instrumento de 
investigación cumple con los parámetros validez y confiabilidad, se aplicó la 
prueba piloto a 40 historias clínicas de niños que asistieron a Clínica Odontológica 
de la Universidad del Magdalena durante el año 2009 en el área de 
odontopediatria. Dicha prueba fue desarrollada desde el 30 de noviembre de 2009 
al 4 de diciembre de 2009. La cual se según el cálculo estadístico establecido por 
la prueba Alfa de Crombach arrojó un indicador de 80,5% de confiabilidad. 
 
5.3  INSTRUMENTO 
 
Se tuvo como instrumento empleado la historia clínica utilizada por los estudiantes 
cuando realizan sus prácticas profesionales la cual contiene la información 
necesaria para diagnosticar la cariología que presenta la población objeto de este 
estudio.  
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5.4  VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Se tendrán en cuenta como variables objeto de este estudio lo siguiente: 
 
MACRO 
VARIABLE 
MICRO 
VARIABLE 
DEFINICION 
NIVEL DE 
MEDICION 
NATURALEZA 
ESCALA DE 
MEDICION 
FACTORES 
SOCIODEMORAFICOS 
Edad 
Número de años 
vividos por el 
paciente al inicio de 
la investigación. 
Cuantitativa Ordinal 4 a 12 años 
Sexo Definición de género Cualitativa  Nominal 
Masculino  -  
Femenino 
PREVALENCIA DE CARIES 
Tratamiento 
Es el conjunto de 
medios de cualquier 
clase, higiénicos, 
farmacológicos, 
quirúrgicos o físicos 
cuya finalidad es la 
curación o el alivio 
(paliación) de las 
enfermedades o 
síntomas, cuando se 
ha llegado a un 
diagnóstico. 
cualitativa Ordinal 
 
Fluorización 
 
Sellantes 
 
Resinas 
 
Amalgamas 
 
Terapia pulpar  
(pulpectomia - 
pulpotomia) 
 
exodoncias 
 
Higiene oral 
Cuidado y limpieza 
regular de los dientes 
y la boca. 
Cualitativa  Ordinal 
Buena 
Regular 
Mala 
Avance de la 
lesión 
Evolución de la caries 
 
Cualitativa  Ordinal Activa o detenida 
Índice 
epidemiológico 
Disciplina que estudia 
la distribución de las 
enfermedades o 
eventos y fenómenos 
de salud en grupos 
sociales y los factores 
que influyen sobre la 
ocurrencia y variación 
de esta distribución 
 
 
 
Cualitativa  Ordinal 
COP – D 
COE - D 
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5.5  PROCEDIMIENTO EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 
La información primaria se recogerá a través de las historias clínicas que reposan 
en el archivo de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena y la 
información secundarias a través de libros, artículos científicos, revistas e internet 
de los últimos 5 años. 
5.6  CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Para el desarrollo de la investigación se tendrán en cuenta los siguientes 
aspectos:  
 
 
5.6.1 Criterios de inclusión.  
 Niños con edades entre los 4 y 12 años de edad. 
 
 Niños que asistieron a consulta en la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena durante el año 2009. 
 
 Historias clínicas debidamente autorizadas por el docente a cargo del 
estudiante. 
 
5.6.2   Criterios de exclusión.  
 
 Niños que no tengan las edades entre los 4 y 12 años de edad. 
 
 Niños que no asistieron a consulta en la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena durante el año 2009. 
 
 Historias clínicas que no estén autorizadas por el docente a cargo del 
estudiante. 
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5.7 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION  
Después de haber recogidos los datos de las encuesta se procederá a su 
procesamiento, el cual se hará en forma computarizada utilizando el SSPS versión 
15.0, utilizando las técnicas estadísticas de la proporción, de tal manera que se 
hará la presentación de las tablas y graficas de los resultados de esta 
investigación. 
 
5.8  DELIMITACION DEL ESPACIO TEMPORAL Y GEOGRAFICO 
 
5.8.1  Delimitación del espacio temporal. El período sobre el cual se 
desarrollará la presente investigación está comprendido en el segundo semestre 
del año 2009 y  el primer trimestre del año 2010. 
 
5.8.2 Delimitación del espacio geográfico. El estudio se realizará en la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Magdalena del Distrito de Santa Marta. 
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6. RESULTADOS 
 
 
6.1  SOBRE LS CARATERISTICAS SOCIODEMORAFICAS  
 
 
Tabla 1. Sexo 
Sexo Frecuencia Participación 
Masculino 169 50,15% 
Femenino 168 49,85% 
Total 337 100% 
 
 
 
 
Figura 1 Sexo. 
 
 
 
Dada la distribución de género en estos niños para este estudio  se encontró que 
la participación en este estudio estuvo equilibrada debido a que evidenció una 
proporción de 50,15% perteneciente a niños de sexo masculino y el 49,85% del 
sexo femenino. 
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Tabla 2. Edad 
Validos Frecuencia Participación 
4 años 29 8,6% 
5 años 38 11,3% 
6 años 60 17,8% 
7 años 63 18,7% 
8 años 53 15,7% 
9 años 39 11,6% 
10 años 24 7,1% 
11 años 27 8,0% 
12 años 4 1,2% 
Total 337 100% 
 
 
 
Tabla 2. Edad 
 
 
 
Según los datos evidenciados en la distribución etérea de la población objeto de 
estudio se encontró que los niños con más frecuencia que asistieron a consulta e 
la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena fue del 18,7% de 7 años, 
y 17,8% de 6 años; el que mostró menor participación fueron los que tienen 12 
años con una proporción del 1,2%.  
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6.2 SOBRE LA HIEGIENE ORAL 
 
 
Tabla 3. Higiene oral 
Validos Frecuencia Participación 
Buena 57 16,9% 
Regular 154 45,7% 
Mala 120 35,6% 
NR 8 2,4% 
Total 337 100% 
 
 
 
 
 
Según el resultados anterior se observa que el 45,7% de los niños presenta una 
higiene oral regular, seguido de 35,6% que presentan una higiene oral mala, 
después un 16,9% que tiene la realiza adecuada  y un 2,4% que no contesta a la 
pregunta. 
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6.3 SOBRE LA CARIES PRESENTADA EN LOS SUJETOS  
 
 
Tabla 4. Nivel de placa 
Sexo 0 a 30 Entre 30 y 
60 
Mas del 60 Total 
Masculino 41 83 45 169 
Femenino 45 82 41 168 
Total 86 165 86 337 
 
 
 
 
 
 
El nivel de placa encontrado en los registros clínicos se observa que el nivel de 
placa más sobresaliente se encuentra en el intervalos entre 30 y 60% y existe una 
tendencia pareja entre los que tienes menos del 30% y más del 60%. 
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Tabla 5. Nivel de Caries 
 
 
Validos Frecuencia Participación 
Si 301 89,3% 
No 36 10,7% 
Total 337 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al analizar los resultados obtenidos se encontró que el 89,3% de la población 
objeto de estudio se encuentra afectado por la presencia de caries, y solo el 
10,7% se encuentran libres de caries 
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Figura 6.  Edad vs presencia de caries 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al analizar los resultados obtenidos en relación a edad y presencia de caries se 
encontró que los niños y niñas con mayor afección son los de once anos de edad 
(20%), seguido por los de ocho años de edad (17 %), y con menor porcentaje de 
dientes cariados los niños y niñas de cuatro años de edad (4.5%). 
 
Al asociar estas dos variables los resultados arrojaron un X2 = 18.402, y con un 
valor critico para 6 grados de libertad de 12.592, lo cual indica que no existe 
asociación entre edad y presencia de caries. 
 
 
 
 
0,0%
2,0%
4,0%
6,0%
8,0%
10,0%
12,0%
14,0%
16,0%
18,0%
20,0%
4 
años
5 
años
6 
años
7 
años
8 
años
9 
años
10 
años
11 
años
12 
años
2,5%
4,1% 4,5%
7,3%
17%
9,5% 9,1%
20%
15,3%
0,7%
1,6% 1,3% 1,3% 1,3% 1,3% 1,5% 0,9% 0,8%
Si
No
69 
 
 
Figura 7.  Índice COP - D 
 
 
 
 
 
 
Al aplicar el indicador para el número de dientes cariados, obturados y perdidos, 
se logro establecer el índice COP-D global aplicando la formula correspondiente: 
 
Índice COP – D = 
     
                  
 
 
Arrojando un índice global de 2.9, que de acuerdo a la cuantificación establecida 
por la OMS se encuentra en un nivel moderado, lo que se significa que no se 
están cumpliendo las metas implementadas por esta misma organización. 
 
También se pudo establecer el índice COP-D para cada género, dando como 
resultado para el sexo femenino un COP-D = 3.1 y para el sexo masculino un 
índice de 2,6, mostrando mayor prevalencia en las niñas que en varones, con una 
diferencia no muy significativa de 0.5. 
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Figura 8.  Índice CEO - D 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se logro observar que de los tres componentes del índice, el que arrojo mayor 
valor fue el componente de dientes cariados, en especial para el sexo masculino 
con un valor de 158 niños y 140 niñas del total de la muestra. Con respecto a los 
valores de dientes obturados y con extracción indicada podemos deducir que hubo 
un margen muy bajo en comparación con los cariados, con un total de 20 y 18 
para hombres y de 18 y 15 en mujeres respectivamente 
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Figura 9.  Distribución de grupo de diente con caries. 
 
 
 
 
 
 
 
Al analizar los resultados concernientes a los grupos de dientes afectados con 
caries, se encontró un mayor porcentaje en los posteriores permanentes y 
deciduos, con un valor de 33.5% equivalente a 113 niños (as), seguido de los 
anteriores y posteriores permanentes con un porcentaje de 3.4% correspondientes 
a 12 del total de la muestra. El grupo de dientes con menor grado afección fueron 
los anteriores deciduos con un porcentaje de 0.6%.  
 
 
 
 
 
 
 
 
0
5
10
15
20
25
30
35
27,3
1,1
3,4
9,1
0,6
2,3
33,5
14,2
3,4
5,1
posteriores permanentes 
anteriores permanentes 
anteriores y posteriores 
permanentes 
posterior deciduos 
anteriores deciduos 
anteriores y posteriores deciduos 
posteriores deciduos y 
permanentes 
ninguno 
posteriores permanentes y 
deciduos y anteriores permanentes 
72 
 
 
7. DISCUCIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación reflejan que hubo una participación 
pareja del género masculino y del femenino, de los 337 niños que participaron en 
la investigación 91 (50,15%) corresponden al genero masculino y 85 (49,15%) al 
género femenino;  
 
En relación a la presencia de caries esta investigación arrojo que el 89,3% (301) 
de los niños y niñas se encuentra afectado por caries y solo un 10,7% (36) se 
encuentra sano, demostrando así una alta tasa de morbilidad oral en esta 
población. 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos entres las variables Edad y Presencia de 
caries reflejan que hubo un mayor índice de afección a la edad de once años con 
un valor de 20%, seguido por los de ocho años con 17%, la población menos 
afectada fue la de cuatro años con 4.5% coincidiendo con el estudio realizado por 
Irigoyen en la ciudad de México, donde la distribución de caries mostro que 
existen grupos de individuos con un mayor daño en su dentición que el resto de 
los sujetos de la misma edad; ello indica que el riesgo de caries no es igual en 
toda la población. Lo que motiva a generar indicadores que permitan identificar a 
los individuos de alto riesgo de caries, ya que esto posibilita la elaboración de 
programas específicos para este grupo de la población. 
 
La anterior se corrobora con el índice COP-D global de la población objeto de 
estudio, el cual equivale a 2.9, que de acuerdo con los valores propuestos por la 
OMS categorizan a esta población en un nivel moderado, comprobando que en la 
actualidad no se alcanzan las metas propuestas por la organización mundial de la 
salud. Comparando esta investigación con otros estudios realizados en este país, 
como por ejemplo el realizado por GONZALEZ, F. et al en el año 2001 con niños 
escolares entre 7-14 anos del corregimiento de Bocachica, en Cartagena, donde al 
hallar el índice COP-D obtuvieron un valor de 3.5. Coincidiendo con las cifras 
reflejadas en el presente estudio. Caso contrario sucede en el estudio realizado 
por Méndez y Coriote manifiestan un COP-D global de 1.63, esto se puede asociar 
posiblemente a que el estudio de Méndez y Coriote se desarrollo en Venezuela, 
73 
 
infiriendo de manera positiva debido a que en este pais los usuarios pueden tener 
un mejor y fácil acceso a la prestación de servicio de salud. 
 
En relación a dientes temporales se encontró un menor índice en comparación con 
los dientes permanentes, ya que el valor para el ceo-d de esta población fue de 
1.9, resultado que de acuerdo a la cuantificación de la OMS lo posiciona en un 
nivel bajo, coincidiendo con el tercer estudio nacional de salud bucal en el cual los 
índices más bajos fueron para dentición temporal. 
 
De acuerdo a los criterios de la OMS las metas para el 2020 plantean máximo tres 
dientes afectados por individuo, hecho que dista al determinar el total de dientes 
afectados por individuos en la población objeto de este estudio, reportando que del 
total de la población el 17.6% (31) presentaron 5 dientes afectados; seguido por 
un 13.1% (23) con uno solo órgano dental afectado y el 11.9% (2) con 6 piezas 
afectados, reflejando la deficiencia que existe en la prestación de los servicios de 
salud, o tal vez en el desconocimiento y desmotivación de la población quienes se 
muestran apáticos al uso de estos servicios. 
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8. CONCLUSIONES 
 
Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio y de acuerdo al 
objetivo general que consiste en prevalencia de caries de los niños y niñas entre 4 
a 12 años de edad que asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena, se concluye que además de que fue una participación pareja sobre el 
género, también se encontró que con frecuencia asistieron niños entre 6 y 8 años 
respectivamente, también en cuanto a la situación de salud oral para esta 
población se encuentra por debajo de las expectativas del plan nacional de salud 
bucal el cual busca mejorar los indicadores de la salud bucal como aporte a la 
calidad de vida de las personas, mediante el incremento en la cobertura de 
atención en salud. Hecho que se ve reflejado en los resultados de esta 
investigación, donde la principal causa de morbilidad oral en esta población es la 
caries, ocupando el primer lugar de afectación, principalmente en el sexo femenino 
donde el COP-D es mayor que para el género masculino, que comparado con las 
metas establecidas por la OMS para el 2020, concluyéndose que en esta 
población no se están logrando, debido a que se encontró el COP-D global en 
nivel moderado, acompañado de valores elevados para la variable total de dientes 
afectados por individuo, para los cuales la OMS establece como máximo tres 
dientes por individuo. 
 
En lo que respecta dentición temporal se encontró un índice menor comparado 
con el de dientes permanentes, arrojando un valor de 1.9 perteneciendo a la 
categoría de bajo según la cuantificación de la OMS. Dentro de los componentes 
de este índice el mayor porcentaje fue para dientes cariados lo que refleja la 
necesidad de tratamientos restauradores demostrando la falta de atención 
odontológica en esta población. 
 
 
Finalmente, el 16,9% presenta higiene oral buena, 45,7% regular y 35,6% mala lo 
que se deduce que esta práctica de higiene  es muy deficiente, o simplemente no 
practica adecuadamente, lo cual es un indicador adicional de una necesidad 
insatisfecha en materia de educación, que seguramente debe partir desde un 
enfoque familiar extendido, permanente y persistente, para garantizar resultados 
sostenibles tanto en tiempo como en eficacia 
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9. RECOMENDACIONES 
 
1) Socializar los resultados antes las autoridades competentes como la Secretaría 
de Salud tanto Distrital como Departamental con el fin de realizar estudios que 
promover campañas preventivas o brigadas de salud para el mejoramiento de 
los hábitos de salud bucal en poblaciones tanto o urbanas como rurales.  
 Dichas campañas preventivas deben ser abiertas, sostenidas y 
retroalimentadas  de orientación y promoción de la salud bucal como estrategia 
básica para la prevención y reducción de incidencia de la caries dental en los 
niños. Si bien esta campaña no solamente debe enfocarse a la población 
infantil también debe extenderse en el entorno de sus familias y la comunidad 
en general. 
 
 Estas campañas deben ser educativas aplicados a través de módulos y 
actividades de entrenamiento y procedimientos personales y rutinarios para la 
revisión, o auto revisión, del sistema dentario personal, con el objeto de 
detectar lo más temprano posible cualquier signo o indicio de caries, para 
luego recurrir en el menor tiempo posible a la asistencia médica 
correspondiente. 
 
 Posiblemente sea una estrategia de mayor alcance en materia de desarrollo 
comunitario y de cobertura de salud, el realizar pesquisas o captación por los 
servicios odontológicos y de los centros de salud existentes en el sector de la 
ciudad y municipios del Departamento del Magdalena, para que los casos de 
caries dental sin tratamiento actual, puedan recibir atención por profesionales, 
con objeto de que se pueda detener su evolución y así evitar mayores 
implicaciones tanto para las personas afectadas, sus familias así como también 
reduciendo una posible carga adicional de trabajo para los sistemas de salud, 
al evitar que el problema se extienda. 
2) Realizar estudios sobre el  tema a diversos grupos de la población de la ciudad 
de Santa Marta y del Magdalena asociándolos a otros factores de tipo 
demográfico como estrato, nivel de estudios entre otras variables e 
implementar otros indicadores de tipo epidemiológico para el diagnostico de 
caries para así conocer de manera amplia la incidencia de esta patología. 
3) Con relación a la prevención de la caries de infancia temprana se recomienda:  
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 En los lactantes, evitar el contacto prolongado de los dientes con la tetina de 
los biberones (no más de 15-20 minutos por toma). Evitar biberones nocturnos 
o en la siesta. 
 
 No endulzar chupetes con miel o con azúcar y no ofrecer zumos de frutas en 
biberón. 
 
 Promover la ingesta de alimentos ricos en fibra (manzana, zanahorias, etc.). 
 
4) Realizar planes de acción para llevar a cabo el cumplimiento de los objetivos y 
metas trazados en el Plan Nacional de Salud 2020 en cada uno de sus 
componentes para el cubrimiento de la población en lo que respecta a la salud 
dental. 
 
5) Que la Universidad del Magdalena realice una línea especial de investigación 
para el estudio de la caries en la ciudad de Santa Marta para hacer 
publicaciones y artículos científicos en revistas indexadas además de charlas, 
panales u otros eventos que permitan discutir el panorama de esta patología 
dental y las estrategias necesarias para erradicarla. 
 
6) Es fundamental mejorar el diseño de la Historia Clínica de Odontopediatria 
para así mejorar la recolección de la información con respecto al paciente y su 
entorno. Debe estar consignada la empresa prestadora del servicio de salud a 
la que está afiliado el paciente, la estratificación socioeconómica del paciente, 
determinar el estado de  higiene oral del paciente luego de realizar el examen 
clínico pertinente, indagar sobre la frecuencia en el cepillado y uso de seda 
dental. 
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ANEXO A. MODELO DE INSTRUMENTO DE INEVSTIGACIÓN 
 
CLINICA ODONTOLOGICA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
  SEXO       
HIGIENE 
ORAL 
INDICE C.O.P. DX CARIES TRATAMIENTO 
NUMERO 
H.C. 
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